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SOUHRN
Cílem disertace je představit současný koncept smrti a kritéria pro stanovení smrti v kon-
textu transplantačního programu a dokázat teze: Pravidlo mrtvého dárce (dead donor 
rule) nemá být nezbytnou podmínkou odběru životně důležitých orgánů a  tyto orgány 
k transplantaci má být přípustné odebírat i od pacientů bezprostředně umírajících, při 
respektování principu autonomie a non-maleficence. Na konkrétních příkladech jsou uve-
deny problémy stanovení okamžiku smrti a je doloženo, že dárci orgánů nenaplňují bio-
logická kritéria smrti a pravidlo mrtvého dárce je v současné klinické praxi porušováno. 
Argumentací je podpořena myšlenka, že při rozvíjejících se technologických možnostech 
současné intenzivní medicíny pravidlo mrtvého dárce ztrácí na významu. Legální koncept 
smrti se tak vzdaluje biologické podstatě fenoménu. V práci je demonstrováno, že pravi-
dlo mrtvého dárce není nezbytnou podmínkou transplantací. Pro rozumný a odpovědný 
přístup k etickým pravidlům transplantační medicíny není nezbytně nutné definovat smrt 
a tedy není nezbytné ani pravidlo mrtvého dárce. Jak důvěra veřejnosti v transplantace, 
tak i ochrana vulnerabilních jedinců mohou být zajištěny prostřednictvím jiných etických 
nástrojů (princip autonomie a non-maleficence). Pro etickou přípustnost odběrů má zá-
sadní význam správné stanovení infaustní prognózy a respektování přání pacienta, který 
se vyslovil k darování orgánů.
KLÍČOVÁ SLOVA: 
pravidlo mrtvého dárce, transplantace, etika, smrt, non-maleficence, autonomie 
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SUMMARY
The thesis presents current understanding of the concept of death and criteria for diagno-
sis of death in the context of organ donation. We will argue that 1) the dead donor rule 
should not be the necessary condition for retrieving organs for transplantation and 2) it 
should be permissible to retrieve organs from patients that are imminently dying (not dead 
yet), with respect to the principle of autonomy and non-maleficence. We will first present 
the impossibility and current inconsistencies in determining the exact „moment of death“ 
and we will then demonstrate that current organ donors do not fulfill biological criteria for 
death and that the dead donor rule is not respected in clinical practice. We suggest that in 
the context of recent major technological advances in the field of critical care medicine the 
dead donor rule becomes irrelevant and does not contribute to the transplantation ethics. 
The legal concept of death and the biological phenomenon of death become more and 
more distant. We argue that declaring death is not necessary for ethically justified policy 
in transplantation. Both the societal trust and the protection of vulnerable individuals can 
be ensured by different ethical principles (i.e. the principle of autonomy and the principle 
of non- maleficence). The sound ethical arguments for allowing pre-mortem retrieval of 
organs for transplantation include careful consideration of the patient’s best interest and 
prognosis and respect for his/her wishes and preferences. 
KEY WORDS: 
dead donor rule, transplantation, ethics, death, non-maleficence, autonomy
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1. PŘEDMLUVA
Ve své klinické praxi se pravidelně s problematikou transplantací setkávám. Na Klinice an-
esteziologie, resuscitace a intenzivní medicíny 1. lékařské fakulty UK a Všeobecné fakult-
ní nemocnice, kde pracuji, probíhá proces identifikace potenciálního dárce orgánů (tedy 
identifikace těžce nemocného pacienta, který se může stát zemřelým dárcem orgánů), 
komunikace s rodinnými příslušníky pacienta/dárce i diagnostika smrti, péče o zemřelého 
dárce a příprava na odběr orgánů. 
Jako lékař resuscitačního oddělení se účastním všech těchto etap, které předcházejí chirur-
gickému odběru orgánů a jejich následné transplantaci do těla příjemce. 
Samotný chirurgický odběr orgánů od zemřelého dárce probíhá rovněž na našem oddělení, 
ale je zajišťován odlišným zdravotnickým týmem – spolupracujeme s transplantačním cent-
rem IKEM.
V roce 2012 se na Klinice anesteziologie, resuscitace a intenzivní medicíny uskutečnily dva 
pilotní odběry orgánů od zemřelých dárců, u nichž byla smrt prokázána na základě irever-
zibilní zástavy oběhu (tzv. dárce klasifikace Maastricht III). 
Naše pracoviště vytvořilo první vzorový protokol, který poskytuje vodítko k diagnostice smr-
ti průkazem ireverzibilní zástavy oběhu a významnou měrou se podílelo na vzniku „Dopo-
ručeného postupu ke stanovení smrti u dárců s ireverzibilní zástavou oběhu“, které sestavila 
pracovní skupina České společnosti intenzivní medicíny (ČSIM). 
Odběr orgánů od zemřelého dárce v České republice upravuje Zákon o darování, odběrech 
a transplantacích tkání a orgánů a o změně některých zákonů (transplantační zákon) č.285/2002 
Sb., který definuje základní pojmy ve vztahu k transplantacím, upravuje podmínky odběru 
orgánů a vymezuje pravidla stanovení smrti u dárců orgánů. 
Technologický vývoj v oblasti intenzivní péče přinesl v posledních 20 letech řadu nových 
otázek, které souvisejí právě s problémem přesného stanovení smrti.
V disertační práci budou nové biologické poznatky o fyziologických a patofyziologických 
dějích spojených s koncem života a smrtí v prostředí vysoce technologizované intenzivní 
péče konfrontovány s platnými etickými pravidly transplantací, které byly formulovány pa-
ralelně s rozvojem transplantačního programu v druhé polovině 20. století (pravidlo mrtvé-
ho dárce; koncept, definice a kritéria smrti). 
P RAV I DLO  MRT VÉHO DÁRC E A JEHO VÝZNAM V SOUČASNÉ ETICE TRANSPLANTACÍ
1 3
Ze srovnání biologických dat a etických principů vyplývají četné rozpory, které budou v prá-
ci představeny. 
Teze mé disertační práce, která se pokouší nalézt možné východisko ze současných rozporů, 
zní: 
Pravidlo mrtvého dárce (dead donor rule) nemá být nezbytnou podmínkou odběru životně 
důležitých orgánů (např. srdce, plíce, játra, obě ledviny atd.).
Životně důležité orgány k transplantaci má být přípustné odebírat i od pacientů bezpro-
středně umírajících, při respektování principu autonomie a non-maleficence. 
V argumentaci budu vycházet vedle studia literatury také ze svých klinických pozorování 
a výzkumu podpořeného grantem GAUK č. 253327 s názvem „Rozvoj transplantačního pro-
gramu v ČR – rozšíření o kontrolované dárce zemřelé důsledkem nevratné zástavy krevního 
oběhu (Maastricht III).“
Vedle biologických kvantitativních dat a etické argumentace budou představena i kvalitativ-
ní empirická data, která se týkají na jedné straně zdravotníků pečujících o pacienty a násled-
ně o dárce orgánů a na straně druhé rodinných příslušníků zemřelých dárců orgánů. 
Tento komplexní, biologický, sociologický a psychologický pohled na problematiku dokre-
sluje významnou změnu, která se v současné době odehrává na poli transplantací, a kterou 
by měla současná bioetika reflektovat. 
P RAV I DLO  MRT VÉHO DÁRC E A JEHO VÝZNAM V SOUČASNÉ ETICE TRANSPLANTACÍ
1 4
2. ČLENĚNÍ A CÍLE DISERTACE
2.1. Hlavní cíle
Cílem disertace je představit současný koncept smrti a kritéria pro stanovení smrti v kon-
textu transplantačního programu a dokázat teze: 
1)  Pravidlo mrtvého dárce (dead donor rule) nemá být nezbytnou podmínkou odběru ži-
votně důležitých orgánů (např. srdce, plíce, játra, obě ledviny atd.).
2)  Životně důležité orgány k transplantaci má být přípustné odebírat i od pacientů bezpro-
středně umírajících, při respektování principu autonomie a non-maleficence. 
Dále bude kriticky zhodnocen význam pravidla mrtvého dárce a bude zdůvodněno, že 
1.  dárci orgánů nesplňují kritéria pro stanovení smrti a pravidlo mrtvého dárce je v běžné 
praxi dodržováno pouze formálně (tj. jsou naplněna kritéria právní, nikoliv strictu senso 
biologická),
2.  požadavek implicitně obsažený v pravidlu mrtvého dárce, tedy že odběr orgánů nesmí 
způsobit smrt pacienta, je v kontextu technologického rozvoje současné intenzivní me-
dicíny překonaný, protože hranice mezi „umožněním zemřít“ a „kauzálním způsobením 
smrti“ není ostrá a absolutní,
3.  opuštění pravidla mrtvého dárce neznamená ztrátu ochrany nejlepšího zájmu pacienta, 
protože ta může být zajištěna (i bez tohoto pravidla) na základě dvou fundamentálních 
etických principů: principu non-maleficence a principu respektu k autonomii pacienta. 
2.2. Členění disertace
V prvních částech disertace budou zkoumány tři základní pojmy: 
– pojem smrti (včetně kritérií u dárců se smrtí mozku a dárců s nevratnou zástavou oběhu) 
– pravidlo mrtvého dárce s jeho historickým, společenským a vědeckým kontextem 
–  problém kauzality při současných technologických možnostech intenzivní péče v situaci 
konce života a umírání. 
Na konkrétních příkladech budou uvedeny problémy stanovení okamžiku smrti a bude do-
loženo, že dárci orgánů nenaplňují biologická kritéria smrti a pravidlo mrtvého dárce je 
v současné klinické praxi porušováno. 
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Argumentací bude následně podpořena myšlenka, že při rozvíjejících se technologických 
možnostech současné intenzivní medicíny pravidlo mrtvého dárce ztrácí na významu (jak 
ve smyslu důvěry společnosti v transplantační program, tak ve smyslu teoretického základu 
a vědecké validity dat). Legální koncept smrti se tak vzdaluje biologické podstatě fenoménu.
Bude navrženo odlišné etické založení transplantací, které vychází ze dvou fundamentál-
ních etických principů. Budou zkoumány výhody tohoto modelu, ale i zvažovány námitky 
vůči tomuto návrhu. 
Závěr disertace se zaměří na syntézu pohledu na současnou praxi transplantací a vymezení 
role pravidla mrtvého dárce v tomto kontextu. Zavedená praxe sice v současné době ještě 
dokáže zajistit dostatečný počet dárcovských orgánů a plynulé fungování transplantačního 
programu, etické základy transplantací ale v blízké budoucnosti nepochybně budou vý-
znamně revidovány. 
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3. ÚVOD
Současný transplantační program je mimořádně úspěšný a zachraňuje velké množství ži-
votů. Mezi nezbytné podmínky a milníky v transplantologii patří nesporně technologický 
rozvoj intenzivní péče v 60. a 70. letech 20. století (objev a rozvoj technik umělé plicní venti-
lace) a také objev imunosupresivního léku cyklosporinu, který zásadním způsobem ovlivnil 
rejekci a zlepšil počátkem 80. let přežití pacientů s transplantovanými orgány. 
Úspěšnost léčby orgánového selhání prostřednictvím transplantace nemocného orgánu je 
nejlépe dokumentovaná u pacientů s terminálním selháním ledvin. Pacienti, kteří mají ter-
minální renální selhání a jsou léčeni intermitentní dialýzou, mají kratší dobu přežití a nižší 
kvalitu života (nutnost pravidelného docházení na dialýzu několikrát týdně), než srovnatel-
ní pacienti po úspěšné transplantaci ledviny (Meier-Kriesche et al., 2001; Port et al., 1993)
Vedle přelomových výsledků transplantologie v léčbě chronického terminálního selhání led-
vin je třeba zmínit i další onemocnění, která jsou úspěšně léčena transplantací postiženého 
orgánu. Jedná se o akutní nebo chronické srdeční selhání léčené transplantací srdce, akut-
ní nebo chronické selhání jater léčené transplantací jater nebo vybraná plicní onemocnění 
(jako např. cystická fibróza) léčená prostřednictvím transplantace plic.
Úspěšnost transplantační medicíny ve smyslu její efektivity a bezpečnosti je v současné době 
již dobře dokumentována, je tedy žádoucí, aby počet úspěšných transplantací dále narůstal. 
Pokud jsou orgány od dárců získávány eticky a právně akceptovatelným způsobem, je zvy-
šování počtu dárců přijatelným medicínským i společenským cílem.
Současný model získávání orgánů od dárců je postaven na tzv. pravidlu mrtvého dárce (dead 
donor rule, DDR). Toto pravidlo vychází z dlouhé medicínské tradice, která zakazuje lékaři 
způsobit aktivně smrt pacienta, usmrtit ho. Jedna z nejstarších formulací tohoto axiomu 
je vyjádřena v Hippokratově přísaze. Pokud přeneseme toto základní etické téma medicí-
ny do podmínek transplantací, je vyjádřeno právě pravidlem mrtvého dárce. Jeho cílem je 
ochránit pacienty před usmrcením z důvodu získání orgánu k transplantaci a zajišťuje tím 
společenskou důvěryhodnost transplantačního programu. Podle tohoto pravidla platí, že 
orgány k transplantaci lze odebrat až po smrti.
Samotný princip transplantací založený na získání životaschopného, VIABILNÍHO orgánu, 
který je voperován a funguje v těle příjemce, však dává základ paradoxní situaci: jak zajistit, 
aby byl dárce zároveň mrtvý a zároveň aby byly z jeho těla odebrány viabilní orgány? 
K řešení tohoto paradoxu přispěly práce zkoumající situaci tzv. ireverzibilního komatu v pa-
desátých a šedesátých letech 20. století. Na jejich základě bylo konsenzuálně formulováno, 
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že ireverzibilní závažné poškození mozku (klinicky přesně definované) je rovnocenné smrti 
pacienta. V devadesátých letech přibylo k neurologickému kritériu stanovení smrti i krité-
rium smrti vymezené na základě tzv. nevratné zástavy oběhu. Na základě naplnění těchto 
dvou kritérií v současnosti probíhá stanovování smrti tak, aby bylo vyhověno pravidlu mrt-
vého dárce. Orgány k transplantaci jsou tak odebírány až po stanovení smrti. 
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4. KONCEPT SMRTI Z POHLEDU FILOZOFICKÉHO 
A HISTORICKÉHO
Definice smrti se různí podle úhlu pohledu a rovněž z historické perspektivy. 
V antice se začala uplatňovat představa nesmrtelné duše, která odchází z tělesného objetí. 
U Platóna je „smrt odloučením od těla“. Sokrates ve Faidonu uvažuje o tom, že v okamžiku 
smrti „smrtelná složka jak se tělu podobá, umírá, ale nesmrtelná odchází pryč neporušena 
a nezničena, ustoupivši smrti“. Filozofie se tak více zabývá duší, než tělem, a tudíž se zamě-
řuje i více na smrt, než na aktuální život.
Stoicismus se vymezuje vůči dřívějšímu eudaimonismu, s pohledem že blaženost není cílem, 
ale etický cíl je blažeností, a člověk má žít ve shodě sám se sebou a v důsledku i ve shodě 
s přírodou. Logickým vyústěním je pak sofisma o neexistenci smrti: život a smrt se navzájem 
vylučují: pokud existuje člověk, smrt ještě neexistuje, a když existuje smrt, neexistuje zase 
člověk.
Ve středověku se antická tradice dále prohlubuje, inspirována křesťanskou teologií, a pro-
sazuje se pojetí smrti jako „odloučení duše od těla“ přičemž „duše je duchovní podstaty, 
a proto se nemůže rozpadnout, je nesmrtelná“ (Brabec, 1991). 
Z empirického hlediska je velmi obtížné se k smrti vyjádřit, nikdo z živých nemůže svědčit 
o zážitku smrti. 
Smrt je zdrojem obav a úzkostí. Filozofie může pomoci s přípravou na smrt (Montaigne: 
„que philosopher c’est apprendre à mourir“ (Montaigne, 2004a). Řečeno s Freudem: „smrt 
je abstraktní pojem s negativním obsahem, pro který nelze najít vhodný termín kryjící se 
s nevědomím“. 
Koncem 19. století se začíná více prosazovat teze o přímém vztahu mezí uměním umírat 
a uměním žít. V podstatě nemáme nic jistého, žádný pevnější bod ve vesmíru, než ten, že 
zemřeme. Nietzsche prohlašoval „střezme se tvrdit, že smrt je protikladem života. Živé je 
jen jakousi odrůdou mrtvého, a odrůdou velmi vzácnou.“ (Nietzsche, 2001) 
Ve dvacátém století dochází k tabuizaci smrti, nemluví se o ní, myšlenky na smrt se odsou-
vají stranou, smrt jako by vlastně neexistovala. Čím dál více se umírá v nemocnici a hřbitovy 
se odsouvají na okraje měst (Ariès, 2000). 
V novějším pojetí Benedikt XVI (Benedikt, 1996) pojímá smrt jako nicotu prázdné existence, 
která je jen zdánlivě životem; a fyzický proces rozkladu, který jde životem, je viditelný v ne-
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moci a končí fyzickým umíráním; zásadní je pak to, že smrti můžeme čelit v odvaze lásky, 
která se neprosazuje a dává se druhému, můžeme jí vzdorovat zřeknutím se vlastních výhod 
ve prospěch pravdy a spravedlnosti.
Různé pohledy na smrt a umírání tak mají různé etické pohledy obsahy. Nicméně pro účely 
transplantací je nutné filosofický pohled doplnit i pohledem biologickým (Černý D, Doležal 
A, Rusinová K., 2014).
Okamžik smrti je v transplantologii nutné definovat přesně a jednoznačně, i s vědomím, že 
tento přístup ve své „technokratičnosti“ má svá etická i morální a filozofická omezení. 
Této problematice bude věnována následující kapitola. Určitou oporou nám může být myš-
lenka Michela de Montaigne „Dépréciée dans la vie courante par les conseils contradictoires qu´elle 
a réussi à établir en présence des maux, des souffrances physiques et de la mort, la philosophie s´est 
montrée inférieure à une conduite simple et naturelle“ (Montaigne, 2004b) (Byvši znevážena v  životě 
všedním v následku poradenství mnohdy protichůdných, k nimž se dopracovala čelíc zlořádům, těles-
nému utrpení a smrti, filosofie se ukázala býti cennou méně nežli konání prosté a přirozené).
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5. KONCEPT SMRTI V KONTEXTU TRANSPLANTAČNÍHO 
PROGRAMU
5.1. Vymezení pojmu smrt
Koncept smrti tak, jak byl vypracován v souvislosti s rozvojem transplantačního programu, 
vymezuje smrt jako biologický fenomén společný všem živým organismům. 
Vychází z několika předpokladů, které navazují na klasické fyziologické práce Waltera B. 
Canona a Clauda Bernarda. 
5.1.1. Smrt jako termodynamický děj společný pro všechny živé organismy
Nejdůležitějším předpokladem současného konceptu smrti je chápání fenoménů života 
a smrti v pojmech termodynamických dějů. V této souvislosti je možné stanovit rozdíl mezi 
živými a neživými organismy. Živé organismy mají – na  rozdíl od neživých organismů – 
schopnost udržovat dynamickou rovnováhu, homeostázu. Tato rovnováha je zajišťována 
prostřednictvím procesů, které spotřebovávají energii, a představují tak protiváhu proti en-
tropii. 
Smrt je pak chápána jako biologický fenomén společný pro všechny živé organismy, který 
lze vymezit jako okamžik, kdy přestanou fungovat procesy zajišťující homeostázu a převáží 
vliv entropie. 
Následující část disertace bude vycházet právě jen z tohoto konceptu smrti a budou pomi-
nuty všechny pokusy o speciální definice smrti platné pouze pro člověka. Text se rovněž 
nezabývá historickými přehledy chápání pojmu smrt, ani metaforickými pojmy jako smrt 
psychologická, sociální atd. Z konceptů smrti jako smrti mozku si práce vybírá pouze tzv. 
„whole-brain death“, protože je to koncept v současné době používaný v transplantologii 
v České republice a práce si neklade za cíl srovnávání principů whole-brain death, brain- 
stem death a higher-brain death.
5.1.2. Smrt jako okamžik
Důležitým aspektem v  tomto konceptu je pojetí smrti jako okamžiku, což je klíčové pro 
kontext odběru orgánů za účelem transplantace. 
Koncept předpokládá, že organismus se může nacházet pouze v jednom ze dvou, vzájemně 
se vylučujících stavů: buď je organismus živý, nebo je mrtvý. Protože se nemůže nacházet 
ve dvou stavech současně, je smrt definována jako okamžik, který tyto dva stavy odděluje. 
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Teoreticky lze smrt situovat do dvou okamžiků: okamžik smrti lze chápat jako okamžik ire- 
verzibilní ztráty fungování organismu jako celku nebo jako okamžik pozorované ireverzibil-
ní ztráty fungování organismu jako celku. První možnost je ideálním řešením, ale prakticky 
lékaři vždy určují smrt vyšetřením u lůžka nemocného a tedy až zpětně, když ireverzibilní 
ztrátu fungování organismu jako celku pozorují. 
Smrt dle tohoto konceptu tedy není proces, ale okamžik, který je teoreticky podložený, 
avšak prakticky ho můžeme určit pouze retrospektivně. Okamžik smrti odděluje dva proce-
sy: proces umírání od procesu tělesné desintegrace zemřelého těla. 
V sedmdesátých letech proběhla v časopise Science diskuse mezi Robertem S. Morisonem 
a Leonem Kassem na téma, zda smrt je proces nebo okamžik (Kass, 1971; Morison, 1971). 
V této diskusi argumentuje Morison , že smrt je proces, který je charakterizován postupnou 
ztrátou všech funkcí organismu během umírání. Kass naopak tvrdí, že smrt je okamžik, 
který představuje náhlý přechod se stavu „živého“ do stavu „mrtvého“. Vzhledem k tomu, 
že stavy „živý“ a „mrtvý“ jsou z biologického pohledu jediné stavy, ve kterých se může jedi-
nec nacházet – vzájemně se vylučují a dohromady tvoří celek – tak smrt musí být teoreticky 
náhlá a okamžitá.
5.1.3. Smrt jako ireverzibilní fenomén
Smrt je svou povahou ireverzibilní. Není možné se vrátit ze stavu „mrtvého“ do stavu „ži-
vého“. Pacienti, kteří popisují tzv. „near death experiences“, popisují vzpomínky z období, 
kdy se nacházeli v kritickém stavu a začala u nich fáze umírání, nikoliv z období po smrti 
(French, 2005; Parnia et al., 2007).
Ireverzibilita (např. ztráty orgánové funkce) znamená, že funkce nemůže být obnovena 
žádným způsobem ani žádnou dostupnou technologií (Cole, 1992).
5.1.4. Příklad z klinické praxe – resuscitace zástavy oběhu
Tento předpoklad má důležitou praktickou aplikaci v resuscitaci: jedná se o běžnou klinic-
kou situaci, se kterou se setkávají lékaři záchranné služby: jsou přivoláni k pacientovi se 
zástavou oběhu a zahajují kardiopulmonální resuscitaci (KPR). 
Pokud je KPR zahájena zhruba do 15-25 minut od zástavy (v závislosti na příčině zástavy 
a okolnostech), je šance na obnovení oběhu a obnovení homeostázy organismu. Někde ko-
lem 15.-25. minuty po zástavě oběhu nastává moment (= okamžik smrti), kdy síly entropie 
převáží nad homeostatickou rezervou organismu a ať je resuscitační úsilí jakkoliv intenzivní, 
návrat oběhu a homeostázy již není možný.
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Uvedený příklad ilustruje, jak v praxi navazuje proces dezintegrace zemřelého těla na pro-
ces umírání. Okamžik smrti se odhaduje v těchto případech vždy retrospektivně, a to na zá-
kladě ukončení neúspěšné resuscitace. 
Z tohoto příkladu také vyplývá, že resuscitace je možná pouze z procesu umírání, a nikoliv 
z procesu dezintegrace zemřelého. Resuscitujeme tedy ze stavu, kdy homeostatické mecha-
nismy stále převažují nad silami entropie. K tomuto příkladu se vrátíme v kapitole 5.5.1., 
která se zabývá problémem ireverzibility při stanovení smrti u dárců s nevratnou zástavou 
oběhu.
5.2. Definice smrti
Definice, která zahrnuje výše uvedené fyziologické a filosofické předpoklady, byla poprvé 
formulována v roce 1981 (Bernat et al., 1981). Tato definice je obsažena v tzv. Uniform Deter-
mination of Death Act (UDDA) ve Spojených státech, kterým se řídí stanovování smrti téměř 
ve všech státech Unie.
Přesné znění definice smrti je následující: „We define death as the permanent cessation of 
functioning of the organism as a whole.“ V překladu do češtiny: „Smrt je definována jako 
trvalá ztráta fungování organismu jako celku.“ 
5.2.1. Historické poznámky
Na první pohled by se mohlo zdát překvapivé, že až do roku 1981 neměla medicína k dis-
pozici validní, konceptuálně podloženou definici smrti. Co nejpřesnější určení okamžiku 
smrti bylo totiž nutné právě až s rozvojem transplantačního programu, protože každý dárce 
orgánů musí být před odběrem prohlášen za zemřelého.
Sociologické výzkumy ze sedmdesátých let 20. století spolehlivě dokládají, že jednou ze zá-
kladních motivací pro vznik konceptu smrti mozku bylo umožnit etické a legální odebírání 
orgánů k transplantaci. Připomeňme, že první úspěšná transplantace srdce proběhla roku 
1968, a koncept smrti mozku byl formulován krátce poté.
Z důvodu nedostatku dárců byl obdobně v devadesátých letech 20. století rozpracován kon-
cept smrti jako nevratné zástavy oběhu. Dárci zemřelí v důsledku nevratné zástavy obě-
hu tvoří v současné době významný podíl všech dárců orgánů. Účelovost vzniku konceptů 
smrti (koncepty „na míru pro transplantační program“) bývá často předmětem kritiky (viz 
podrobně kapitola 6.1.2.3. a 6.2.5.).
V definici smrti jsou z pohledu transplantační medicíny podstatné dva momenty, a to důraz 
na „funkci a fungování“ a pak pojem „celek“. 
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5.2.2. Význam pojmu „funkce“ v definici smrti
Funkcí a fungováním organismu je v definici míněno, že to, na čem záleží při odlišení mrtvého a ži-
vého organismu, není mechanismus, kterým je zajištěna určitá orgánová činnost, ale funkce samot-
ná. Platí, že přístroje, které jsou schopné udržovat v činnosti některé orgány i posmrtně, nemohou 
změnit celkový status organismu. 
Funkce krevního oběhu může být nahrazena přístrojem na mimotělní oběh i po smrti, elektrická 
aktivita srdce může být nahrazena kardiostimulátorem, funkce plic může být nahrazena přístrojem 
pro umělou plicní ventilaci i posmrtně, avšak tyto přístroje nemají vliv na statut organismu jako celku 
a nemohou zvrátit ireverzibilní povahu smrti. 
5.2.3. Význam pojmu „organismus jako celek“ v definici smrti
„Organismus jako celek“ v definici neznamená pouze „celý organismus“. Důraz je kladen 
na integraci jednotlivých částí organismu, na jednotu, celost a integritu celku. V tomto smy-
slu tedy organismus jako celek je více než jen suma jeho částí.
5.2.4. Definice smrti jako východisko pro formulaci konceptu smrti mozku
Pro fungování organismu jako celku je pro Bernata (Bernat, 2002) podstatná role integráto-
ru – orgánu, jehož funkce není nahraditelná přístrojem a bez níž organismus nevyhnutelně 
v horizontu několika dní i přes veškerou technologickou a léčebnou snahu umírá. Tuto ne-
nahraditelnou integrační roli podle této teorie zastupuje mozek. 
Ztrátou všech funkcí mozku dochází v krátké době k rozvratu fungování organismu jako 
celku a k neodvratitelné smrti. Funkce mozku je natolik komplexní, že nemůže být nahra-
zena žádným přístrojem. Proto Bernat předpokládá, že je možné považovat smrt mozku 
za ekvivalent smrti organismu.
Koncept smrti mozku tedy není snahou o zcela nové pojetí či o novou definici smrti, ale 
pokouší se zohlednit technologický vývoj medicíny, kdy (vzhledem k nahrazení funkce plic 
a srdce specializovanými přístroji) není možno definovat smrt na základě klasických oběho-
vých kritérií. 
5.2.5. Kdo byl dárcem prvního transplantovaného srdce?
Jak bylo získáno dárcovské srdce k historicky první transplantaci, kterou provedl Christiaan 
Barnard v roce 1968 v Kapském Městě v Jihoafrické republice? 
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Na tiskové konference prof. Barnarda po provedené operaci směřuje první otázka nečekaně 
nikoliv na techniku nebo výsledek transplantace, ale novináři se ptají, odkud transplanto-
vané srdce pochází. Od zemřelého člověka? Jak je možné, že srdce od zemřelého člověka 
se v těle příjemce zase rozběhne a zajišťuje fungování krevního oběhu? Nebo srdce pochází 
od člověka, který nebyl mrtev? Mohl být tedy dárce odběrem srdce vlastně usmrcen? 
Dotazy novinářů ilustrují nejistotu laické veřejnosti. Složitost vyplývá ze samotné podstaty 
transplantace: je totiž zapotřebí získat viabilní orgán (orgán schopný funkce) ze zemřelého 
těla.
V Bernardově reakci je patrno překvapení i určitá míru podrážděnosti. Na zmíněný dotaz 
odpovídá protiotázkou: „Když se transplantují játra, ptáte se na to, odkud pochází dárcov-
ský orgán? Ne? Tak proč se na to ptáte u transplantace srdce?“. Odpověď na redaktorovu 
otázku poté přebírá bratr Christiaana Barnarda a vysvětluje původ dárcovského srdce. Bylo 
získáno od pacientky po autonehodě s krvácením do mozku, když bylo klinickými testy 
potvrzeno tzv. ireverzibilní koma, odpovídající dnešní diagnóze smrti mozku (Hoffenberg, 
2001). 
Otázky laické veřejnosti jsou důležité ze dvou důvodů:
Zaprvé dobře ilustrují, jak je pro laickou veřejnost obtížné pochopit koncept smrti mozku.
Jak je možné, že srdce člověka, který je prohlášen za zemřelého, funguje v jiném těle dobře? 
Byl skutečně dárce mrtvý? Může být někdo skutečně, „opravdu“ mrtvý, když srdce, které 
je po jeho smrti z jeho těla odebráno, je následně transplantováno a rozběhne se a dobře 
funguje v těle příjemce? Nebyl proveden odběr od bezprostředně umírajícího, avšak nikoliv 
zemřelého člověka?
Zadruhé také poukazují na znepokojení (ve společnosti obecně), které vzniká při podezření 
na porušení společensky hluboce zakořeněného základního medicínského pravidla, vychá-
zejícího z Hippokratovy přísahy, které se označuje termínem „pravidlo mrtvého dárce“. 
V Hippokratově přísaze se říká, že lékař nesmí učinit zákrok vedoucí ke zhoršení stavu (smr-
ti) pacienta. Text samotný pak uvádí: „…nepodám nikomu smrtící prostředek, ani kdyby 
mne o to kdokoli požádal, a nikomu také nebudu radit (jak zemřít)“. Pravidlo mrtvého dárce 
pak postuluje, že orgány za účelem transplantace je možné odebírat pouze z těla zemřelého.
Tyto otázky provázejí transplantační medicínu od jejích počátků a nutno přiznat, že do sou-
časné doby nejsou všechny kontroverzní body uspokojivě vyřešeny. 
Oběma výše uvedeným aspektům (postoji laické veřejnosti k transplantacím a stanovování 
smrti) je v disertaci věnována samostatná kapitola. Otázce pravidla mrtvého dárce se věnuje 
celý sedmý oddíl textu. 
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5.3. Kritéria smrti
Za kritérium smrti je v textu považován obecný měřitelný standard, který lze potvrdit nebo 
vyloučit na základě provedení diagnostických testů.
5.3.1. Jisté známky smrti a problém moderních technologií
Po dlouhou dobu v historii lékařství byla kritéria smrti neproblematická. Jisté známky smrti 
jsou formulovány v učebnicích patologie jednotně a tvoří je pět symptomů: pallor mortis 
(posmrtná bledost), livor mortis (posmrtné skvrny v důsledku stagnace krve dle gravitace), 
algor mortis (posmrtný chlad), rigor mortis (posmrtná ztuhlost) a posmrtná hniloba. 
Zatímco výše uvedené jisté známky smrti jsou nekontroverzní a trvale platné v historii lé-
kařství, rozvoj intenzivní péče a navazující rozvoj transplantační medicíny v posledních de-
kádách smazal dříve přehlednou morální distinkci pojmů „živý“ a „umírající“. 
Technologie, která umožňuje náhradu funkce jednotlivých orgánů za  pomoci přístrojů, 
změnila biologický fenomén smrti. Ze smrti tradičně chápané jako akutní, náhlá, přirozená 
událost, do jejíhož průběhu není možné zásadněji zasáhnout, se smrt stala událostí svým 
způsobem chronickou, nepřirozenou, organizovanou a také do jisté míry manipulovatel-
nou (Sprung et al., 2014).
K tomuto jevu přispívá i požadavek na etické a legální získání viabilních orgánů ze zemře-
lého těla a tím pádem požadavek na zpřesnění kritérií smrti ve smyslu stanovení smrti co 
nejdříve poté, co smrt nastala.
5.3.2. Kritéria smrti v kontextu transplantačního programu
Kritéria, která se v současné době uplatňují při stanovování smrti za účelem transplantace, 
se dělí do dvou skupin: první jsou kritéria pro stanovení smrti mozku a druhou skupinu 
tvoří kritéria pro stanovení smrti v důsledku nevratné zástavy oběhu. Tato kritéria jsou po-
važována jako ekvivalentní (ve stanovení smrti) kritériím klasickým: posmrtný chlad, ztuh-
lost, skvrny, atd. 
Zatímco klasická kritéria smrti jsou jednotně akceptována jako biologicky nezpochybnitelné 
známky (proběhlé) smrti, tak kritéria, která byla vytvořena paralelně s rozvojem transplan-
tačního programu, se stávají předmětem kritiky a četných námitek. 
Pacienti se stejným typem poškození mozku a stejným klinickým a angiografickým obrazem 
mohou být v jedné zemi prohlášeni za mrtvé, zatímco v jiné zemi prohlášeni za mrtvé být 
nesmějí. 
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Nejcitovanějším příkladem těchto rozporů je Japonsko. Až do roku 1997, kdy vznikl v Ja-
ponsku transplantační zákon, nebylo možné pacienta splňujícího kritéria mozkové smrti 
prohlásit za mrtvého a odebrat jeho orgány k transplantaci. Mezi příčiny patřily jednak dů-
vody náboženské (tradiční budhistické a šintoistické učení), ale i společenské (v Japonsku 
společenské chápání významu pojmu smrti převažuje nad pojetím medicínským). Smrt jako 
izolovaná ztráta funkcí mozku také odporuje tradičnímu japonskému pojetí smrti člověka 
jako celku.
Zmíněný příklad shrnuje jednu z hlavních námitek proti konceptu smrti mozku, tedy že – 
na rozdíl od klasických kritérií smrti – není všude přijímán a obecně platný.
Obdobně je kritizován i koncept smrti v důsledku nevratné zástavy oběhu. Zde je zpochyb- 
ňován průkaz ireverzibility zástavy oběhu. Tato kritika vedla například Francii k zákazu pro- 
vádění odběru orgánů od dárců s nevratnou zástavou oběhu. 
Zákonná norma ve Francii sice smrt jako nevratnou zástavu oběhu uznává a transplantace 
od  těchto dárců teoreticky možné jsou, ale národní etická komise vyhlásila moratorium, 
právě vzhledem k problematičnosti kritérií smrti u  této skupiny dárců. Teprve v posled-
ních několika letech byl zahájen pilotní projekt, ve kterém jsou odebírány orgány od dárců 
po nevratné zástavě oběhu. 
Koncept smrti jako smrti mozku a smrti, která nastává v důsledku nevratné zástavy oběhu, 
jsou podrobně rozebrány v kapitole 6.1. a 6.2.
5.4. Diagnostické testy
Diagnostické testy (např. digitální substrakční angiografie, angio CT, evokované potenciály, 
EKG, echokardiografie apod.) jsou praktické nástroje, které slouží k průkazu splnění kritérií 
smrti. 
Základním požadavkem na tyto diagnostické testy je především absence falešně pozitivních 
výsledků. Musí být zajištěno, aby žádný živý jedinec nemohl být chybně označen za zemře-
lého. 
Diagnostické testy prováděné k potvrzení kritérií smrti v kontextu odběru orgánů k transplan-
taci jsou zmíněny podrobně v kapitole 5.5.4.1.a 6.2.2. Jedná se o skupinu diagnostických tes-
tů potvrzujících ireverzibilní ztrátu funkce celého mozku včetně mozkového kmene a dia-
gnostické testy potvrzující ireverzibilní zástavu oběhu.
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5.4.1. Okamžik smrti jako retrospektivní údaj
Jak již bylo uvedeno, pojetí smrti jako biologického fenoménu a jeho chápání v logice ter-
modynamických dějů umožňuje teoreticky definovat přesný okamžik smrti. Je to moment, 
který odděluje proces umírání živého člověka od procesu tělesné desintegrace zemřelého. 
Tato definice okamžiku smrti, kterou Bernat explicitně ve svém původním článku vymezil, 
zůstává široce akceptovanou a pravděpodobně nejlepší definicí smrti, kterou máme v medi-
cíně k dispozici. 
Okamžik smrti je jakýsi „point of no return“, bod zlomu. Smrt sice nelze potvrdit v oka-
mžiku, kdy nastává (z metodologických důvodů), ale lze ji určit retrospektivně za pomoci 
klinických a zobrazovacích metod, a to poměrně časně a spolehlivě.
5.5. Porovnání příkladů určení „okamžiku smrti“ v klinické praxi 
intenzivní péče
V další části uvedeme čtyři příklady, které ilustrují, jak je v praxi určován okamžik smrti, 
a to v kontextu standardní léčebné péče (příklad 1 a 2) a v kontextu darování orgánů (příklad 
3 a 4), kdy je kladen důraz ne co nejčasnější potvrzení nastalé smrti s cílem odběru viabil-
ních orgánů vhodných k transplantaci. 
5.5.1. Příklad 1: neočekávané úmrtí po neúspěšné kardiopulmonární resusci-
taci na resuscitačním oddělení (nenavazuje odběr orgánů)
Při určování okamžiku smrti v  případě neúspěšné kardiopulmonální resuscitace (KPR) 
na  resuscitačním oddělení se postupuje následovně: při zástavě oběhu je zahájena KPR 
sestrami a lékařem. V resuscitaci se obvykle pokračuje 15-45 minut (výjimečně i déle), dle 
aktuálního stavu pacienta, příčiny zástavy a prognózy onemocnění. O ukončení neúspěšné 
resuscitace rozhoduje lékař.
Jednotná doba resuscitačního úsilí není dána. V literatuře jsou popsány příklady úspěšného 
obnovení oběhu i po extrémně dlouhém resuscitačním úsilí, za určitých podmínek, např. 
mladý pacient, podchlazený v době zástavy, může být resuscitován až dvě hodiny (!)(Ibra-
him et al., 2013). Na druhou stranu nemá smysl takto protrahovaně resuscitovat všechny 
pacienty. 
Poté, co lékař rozhodne o ukončení nepřímé masáže srdeční a umělé plicní ventilace, je 
za okamžik smrti považován u monitorovaného pacienta moment, kdy je vymizelá elektric-
ká aktivita srdce (isoelektrická linie na EKG). 
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5.5.2. Příklad 2 – očekávané úmrtí u léčebně neovlivnitelného stavu v prostře-
dí intenzivní péče
U očekávaného úmrtí pacienta, které tvoří přibližně 60-80 % úmrtí v prostředí intenzivní 
péče, není při zástavě oběhu zahajována KPR. Okamžik smrti je pak stanoven dle zažitého 
úzu jako moment, kdy vymizí elektrická aktivita srdce a na EKG se objeví isoelektrická linie 
(obdobně jako u příkladu 1). 
5.5.3. Příklad 3 – stanovení okamžiku smrti u pacienta – potenciálního dárce 
orgánů, který umírá na nevratnou zástavu oběhu
Tato skupina pacientů, tedy nemocní v těžkém, léčebně neovlivnitelném stavu, u nichž se 
úmrtí očekává a u nichž je indikován přechod do paliativní péče, tvoří významnou skupinu 
dárců orgánů. 
Ve Velké Británii ledviny od těchto dárců tvoří kolem 20 % všech transplantovaných ledvin, 
v Holandsku až 40 % (Brook et al., 2004). V České republice bylo k únoru 2014 provedeno 
celkem 10 odběrů ledvin od dárců s nevratnou zástavou oběhu, z toho čtyři ledviny byly ode-
brány ve Všeobecné fakultní nemocnici v Praze (VFN). Kazuistický popis takového odběru 
je předmětem kapitoly 6.2.3.
Po odejmutí léčby, které probíhá v souladu s doporučením České lékařské komory („Dopo-
ručení představenstva ČLK č. 1/2010“), nastane zástava oběhu a v této situaci není zahajová-
na kardiopulmonální resuscitace. Za okamžik smrti považujeme u těchto pacientů čas, kdy 
zástava oběhu trvá nejméně 5 minut. Zástava oběhu se v případě těchto pacientů prokazuje 
dvěma ze tří možných metod: monitorací EKG, monitorací arteriální křivky nebo echokar-
diograficky.
5.5.3.1. Konkrétní příklad časové posloupnosti průkazu nevratné zástavy oběhu dle 
protokolu používaného ve VFN
Časová posloupnost je následující: zástava oběhu monitorovaná prostřednictvím arteriální 
křivky a echokardiograficky nastane v čase T0. 
Po této zástavě se čeká cca 5-10 min. Tento interval, v odborné terminologii označovaný jako 
tzv. „no-touch“ interval, je v různých zemích různě dlouhý, v ČR je stanoven na nejméně 5 mi- 
nut. 
Po pěti minutách, tedy v čase T1 = T0 + 5min, je znovu pacient vyšetřen. Pokud je v čase T1 
potvrzena trvající zástava oběhu (absence undulace křivky arteriálního tlaku a echokardio-
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graficky potvrzená akineza srdce), stanoví se závěrečná diagnóza „smrt v důsledku ireverzi-
bilní zástavy oběhu“. 
Podrobně bude toto stanovení diskutováno v kapitole 6.2.4.
5.5.3.2. Porovnání příkladu 2 a 3 – které stanovení smrti je přesnější?
Přesnost stanovení smrti v druhém a třetím případě se od sebe liší. 
Zjednodušeně lze říci, že v případě stanovení smrti pomocí opakovaného, v rozmezí 5 min 
provedeného průkazu zástavy oběhu (na základě echokardiografického vyšetření a průkazu 
absence undulace křivky arteriálního tlaku), je možné prokázat smrt „blíže“, časněji, s men-
ším časovým odstupem. Příčinou této diskrepance je fyziologický fenomén tzv. elektrome-
chanické disociace (pulseless electrical activity, PEA).
Elektromechanická disociace je stav, kdy na je EKG patrna elektrická aktivita srdce, přitom 
ale srdce. Elektrická aktivita myokardu tedy není doprovázena kontrakční činností, tj. srdeč-
ní výdej je nulový. 
Elektrická aktivita může přetrvávat i několik minut po zástavě oběhu. Izolované komplexy 
na EKG zaznamenáváme u pacientů běžně 2-3 minut, někdy dokonce až 5-8 minut poté, co 
došlo k zástavě oběhu – arteriální křivka vykazuje rovnou čáru a echokardiograficky pozo-
rujeme akinezu srdeční. 
5.5.3.3. Okamžik smrti v každodenní klinické praxe vs. při odběru orgánů k  trans-- 
plantaci
Pokud v každodenní klinické praxi tolik nezáleží na co nejčasnějším okamžiku stanovení 
smrti, v kontextu odběru orgánů je naopak doba tzv. teplé ischemie kritická. Teplá ischemie 
je doba, kdy dochází u dárce k poklesu perfúzního tlaku a buňky začínají odumírat na is-
chemii. 
Obecně platí, že čím je kratší doba teplé ischemie dárcovského orgánu, tím větší je šance 
na dobré fungování orgánu u příjemce (Levvey et al., 2008). 
Ve všech třech uvedených případech, které ilustrují současnou praxi ve stanovování okamži-
ku smrti, je smrt stanovována na základě kritéria ireverzibilní zástavy oběhu. Následující, 
čtvrtý příklad se od předcházejících tří příkladů výrazně odlišuje. Týká se postupu, kterým 
se stanovuje okamžik smrti u pacientů se smrtí mozku.
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5.5.4. Příklad 4 – stanovení okamžiku smrti u pacienta se smrtí mozku
Okamžik smrti u pacientů s tzv. smrtí mozku se stanovuje s menší přesností, než je tomu 
u příkladů citovaných výše. Menší přesností je zde míněna menší časová shoda okamžiku, 
kdy biologicky dojde ke ztrátě všech funkcí mozku, a okamžiku, kdy je smrt stanovena jako 
diagnóza lékařem. 
Pro tuto časovou diskrepanci existují v zásadě dva důvody. Prvním z nich je časová nároč-
nost diagnózy smrti mozku, zejména pak jeho instrumentální složky (transport pacienta 
k provedení potvrzujícího vyšetření), a druhý důvod představuje fakt, že v případě stanove-
ní smrti mozku není tak výrazná časová tíseň pro odběr orgánů od dárce, protože v případě 
stanovení smrti mozku pokračuje umělá plicní ventilace i srdeční činnost a nedochází k tep-
lé ischemii orgánů zemřelého (jedná se o tzv. dárce s bijícím srdcem). 
Podmínkou samotného stanovení diagnózy smrti mozku je průkaz zástavy funkce celého 
mozku včetně mozkového kmene. Takto je kritérium zmiňováno v transplantačním zákoně. 
Podrobná argumentace včetně námitek vůči konceptu smrti jako smrti mozku jsou předmě-
tem kapitoly 6.1.2.3. V následujícím textu bude zmíněn praktický postup určení okamžiku 
smrti.
K průkazu zástavy fungování celého mozku včetně mozkového kmene se používají v růz-
ných zemích různé diagnostické testy s různou mírou senzitivity i specificity. I to je jeden 
z důvodů, proč je proces stanovování smrti mozku předmětem stálé kritiky. V České republi-
ce je „jistota“ stanovení správné diagnózy založena na kombinaci dvou přístupů – klinického 
a instrumentálního vyšetření. 
5.5.4.1. Klinické vyšetření smrti mozku
Klinické vyšetření provádějí dva nezávislí lékaři, z nichž jeden musí mít specializovanou 
způsobilost v jednom ze zákonem definovaných oborů (anesteziologie a intenzivní medicí-
na, neurologie nebo neurochirurgie). Klinické vyšetření je následně potvrzeno a také objek-
tivizováno instrumentálním vyšetřením. 
Klinické vyšetření zahrnuje následující postup (viz vyhláška Ministerstva zdravotnictví č. 
114/2013): 
5.5.4.2. Podmínky vyšetření
Při vyšetření pacient nesmí být farmakologicky tlumen a relaxován v míře inhibující kmeno-
vé reflexy (sedativa a myorelaxancia mohou navodit kmenovou hypo- až areflexii). Připouští 
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se zachovaná vazomotorická aktivita udržující krevní tlak bez podpory vazopresorů (k jeho 
přechodnému udržení pravděpodobně stačí i krční sympatikus) a zachovaná osmoregulace 
(tj. diabetes insipidus není podmínkou mozkové smrti).
Neurologické vyšetření obsahuje průkaz ztráty funkce jak mozkových hemisfér, tak i mozko-
vého kmene:
Afunkce mozkových hemisfér zahrnuje ztrátu spontánní hybnosti a  ztrátu motorických 
a vokálních reakcí na zrakové, sluchové a algické podněty v inervační oblasti n. trigeminus
Afunkce mozkového kmene se zjišťuje průkazem vyhasnutí všech kmenových reflexů (vč. 
okulokardiálního), zástavou spontánního dýchání (provedení apnoického testu), chyběním 
posturálních reakcí typu dekortikační či decerebrační rigidity či jejich kombinací, evokova-
ných algickými podněty. Dále chybí spontánní oční pohyby nebo je zjištěno abnormální-
ho postavení očí s nálezem jen středního či mírně divergentního postavení bulbů 15-20st. 
Do klinického obrazu patří i nález fotoareaktivních středně širokých nebo mydriatických 
zornic 3-8 mm (mohou být miotické 1-2 mm u  léčených myasteniků a glaukomatiků), dále 
mohu být výbavné proprioceptivní reflexy nebo pyramidové extenční odpovědi (míšního 
původu).
5.5.4.3. Instrumentální vyšetření smrti mozku
V bývalé ČSSR se darování, odnímání a transplantace orgánů týkala ustanovení § 26 zák. č. 
20/1966 Sb., § 47 vyhl. Č. 42/1966 Sb., dále (ex mortuo) § 8 vyhl. č. 19/1988 Sb. a § 12 vyhl. 
č. 46/1985 Sb – k tomu reg. instr. č. 24/1977 Věst. MZ ČSR. Tyto právní předpisy a první ver-
ze transplantačního zákona č.285/2002 uznávaly pouze angiografii mozkových tepen jako 
jedinou metodu vyšetření, kterým se potvrzoval a objektivizoval klinický nález ztráty všech 
funkcí mozku. K průkazu bylo zapotřebí provést dvě vyšetření. Kritériem pro pozitivitu 
testu bylo původně „neproniknutí kontrastní látky dále než k basi mozkové, tj. je znázor-
něn pouze extrakraniální úsek tepen zásobujících mozek (toto vyšetření se provádí dvakrát 
v  intervalu 30 minut)“, po novelizaci je povrzením smrti mozku průkaz zástavy mozkové 
cirkulace. Angiograficky je tedy smrt mozku potvrzena tehdy, naplní-li se kontrastní látkou 
nejdistálněji úsek A1 přední mozkové tepny a úsek M1 střední mozkové tepny. U vertebrální 
tepny se může nejdistálněji naplnit proximální úsek bazilární tepny bez periferní náplně 
dolních mozečkových tepen (PICA, AICA). 
Poslední novela transplantačního zákona z května 2012 se neomezuje pouze na jeden, ale 
umožňuje další čtyři typy vyšetření, kterými je přípustné potvrzovat ztrátu všech funkcí 
mozku. Tato vyšetření není nutné opakovat, stačí jediný pozitivní výsledek. 
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Smrt mozku se prokazuje angiografií mozkových tepen (absence náplně cerebrálních úse-
ků mozkových tepen), nebo mozkovou perfúzní scintigrafií (absence záchytu radiofar-
maka v mozkové tkáni), nebo vyšetřením sluchových evokovaných kmenových potenciálů 
(oboustranně nevýbavné vlny II-V), nebo CT angiografií (absence náplně cerebrálních úseků 
mozkových cév), nebo transkraniální dopplerovskou sonografií (zástava toku v mozkových 
tepnách). 
V České republice se u dospělých nejčastěji používá scintigrafie nebo angiografie.
5.5.4.5. Okamžik smrti u smrti mozku
Pro potřeby přesného stanovení okamžiku smrti je rozhodný čas zjištění smrti uvedený 
v protokolu lékařem, který je v příloze č. 3 k této vyhlášce označen jako lékař B. Dle dopo-
ručení by tento čas měl být určen po vyhodnocení a interpretaci výsledků klinického a in-
strumentálního vyšetření.
Tedy byl-li například pacient klinicky vyšetřen v 8 hodin ráno, v 9 hodin byl po přípravě 
transportován na radiodiagnostické oddělení, kde bylo provedeno jedno z možných vyšet-
ření, tak čas uvedený na úmrtním listu jako čas úmrtí bývá kolem 10-11 hodiny. 
Tímto okamžikem se také mění charakter péče: z péče o pacienta se stává péče o zemřelého 
dárce orgánů s  cílem co nejlepší přípravy jeho orgánů pro transplantaci do  těla příjem-
ce. Po stanovení smrti mozku následuje odběr orgánů obvykle do 24 hodin, dle možností 
transplantačního týmu. 
Od doby prvního klinického vyšetření až po potvrzení smrti mozku a vyplnění úmrtního 
listu uběhne v praxi čas cca 2-4 hodiny, do odběru dalších cca 6-24 hodin. Jak bylo uvedeno, 
tento čas se nezapočítává do doby teplé ischémie, protože krevní oběh pacienta všechny 
orgány dobře zásobuje. 
5.6. Souhrn – stanovení smrti v kontextu transplantace je problematické
Z uvedených příkladů vyplývá, že stanovování smrti se v klinické praxi intenzivní péče děje 
různými způsoby, na základě různých kritérií, podle kontextu, ve kterém smrt nastává. 
Někdy je určen okamžik smrti s větší latencí, někdy velmi časně. V případě smrti mozku je 
smrt stanovena u pacienta, jemuž bije srdce, má krevní tlak a dýchá s pomocí ventilátoru. 
Různí pacienti, u kterých je diagnostikována smrt, mohou vypadat odlišně. Zatímco pacient 
po průkazu smrti na základě nevratné zástavy oběhu se blíží intuitivní představě o zemře-
lém, tak pacient s prokázanou smrtí mozku má zachované tělesné funkce jako krevní oběh, 
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trávení, obrana vůči infekcím, růst (vlasů, nehtů), hojení ran, atd. Porozumění fenoménu 
smrti v kontextu odběru orgánů pro transplantaci je v důsledku složitější jak pro laickou, 
tak i pro odbornou veřejnost (Lizza, 1993).
Následující část se podrobně zabývá oběma koncepty smrti, které se používají v transplan-
tačním programu. Konceptem smrti jako smrti mozku a konceptem smrti jako důsledku 
nevratné zástavy oběhu. Oba koncepty budou charakterizovány z pohledu historického, me-
dicínského, etického a společenského a bude prezentována rovněž podrobná kritika těchto 
konceptů.
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6. KLINICKÁ KRITÉRIA PRO STANOVENÍ SMRTI
Jak bylo uvedeno v předchozí části, v souvislosti s transplantačním programem máme k dis-
pozici dvě kritéria, na základě kterých můžeme stanovit smrt a odebrat orgány k transplan-
taci. 
Prvním kritériem smrti je smrt mozku, prokazovaná za pomoci klinických a zobrazovacích 
diagnostických testů (klinické vyšetření, angiogragie, mozková perfúzní scintigrafie atd.) 
a druhým platným kritériem je nevratná zástava oběhu, která se prokazuje za pomoci EKG, 
arteriální křivky nebo echokardiografického vyšetření. 
Následující text podrobně popisuje obě kritéria smrti, představuje je z historické perspekti-
vy a uvádí strukturovanou kritiku těchto konceptů.
6.1. Smrt jako smrt mozku
6.1.1. Historický kontext 
Koncem šedesátých let 20. století byl vypracován koncept mozkové smrti, který umožnil 
existenci a rozvoj transplantačního programu, tak, aby bylo respektováno pravidlo mrtvého 
dárce a zároveň aby nebyly dárcovské orgány poškozeny příliš dlouhou dobou teplé isché-
mie. 
Jak došlo ke vzniku tohoto konceptu?
První etapou byl rozvoj umělé plicní ventilace a intenzivní medicíny. Až do padesátých let 
20. století mělo rozlišování mezí smrtí na základě neurologických kritérií a smrtí na základě 
klasických kardiovaskulárních známek pouze teoretický význam. Rozvoj umělé plicní venti-
lace však přinesl zásadní zvrat. 
Zástava oběhu a dýchání znamenala tradičně do několika minut i zástavu funkce mozku 
a naopak. Oběh, dýchání a vědomí, jako základní životní funkce, byly provázány a pokud 
jedna z nich selhala, ostatní dvě nebylo možné samostatně udržet. 
Jakmile se zastavilo dýchání, do několika desítek sekund se zastavil oběh a po několika mi-
nutách následovala ztráta funkce mozku. Obdobně pokud došlo k vážnému poranění moz-
ku nebo masivnímu krvácení do mozku, tak ztráta funkce mozkového kmene znamenala 
zástavu dechu (mozkový kmen he řídícím centrem pro dýchání) a po několika desítkách 
sekund zástavu srdce. 
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Rozšíření umělé plicní ventilace však dokázalo fungování těchto systémů oddělit. U pacien-
tů v hlubokém bezvědomí s vyhaslými kmenovými reflexy by dýchání za běžných okolností 
ustalo spolu s vyhasnutím funkce mozkového kmene, a v řádu sekund by následovala zásta-
va oběhu. 
Umělá plicní ventilace dokázala pomocí dýchacího přístroje zajistit výměnu plynů v plicích 
a zásobovat srdce okysličenou krví. U těchto pacientů tedy nedošlo k zástavě oběhu. Ačko-
liv neměli funkční mozek, tak s pomocí umělé plicní ventilace bylo možné na přechodnou 
dobu zajistit dýchání a udržet krevní oběh. 
Zde je potřeba zdůraznit, že udržení funkce plic a oběhu s pomocí ventilátoru bez fun-
gování mozku bylo v šedesátých letech 20. století úspěšné nanejvýš po dobu několik dní. 
Ve 100 % případech tito pacienti s těžkým poškozením mozku do pěti až sedmi dnů zemřeli. 
6.1.1.1. Coma dépassé
Na základě uvedených pozorování se začal pro tyto stavy používat název „coma dépassé“. 
Jako první tento termín použili francouzští autoři ve svém článku do Revue neurologique 
(Mollaret, 1959). Článek vyšel ve pouze francouzštině (proto se mu nedostalo významnější 
mezinárodní pozornosti), a autoři v něm charakterizují tzv. coma dépassé a dovozují souvis-
lost mezi ztrátou funkce mozku a smrtí organismu. 
Jedná se o stav… „état, dans lequel se surajoute, à l’abolition totale des fonctions de la vie de 
la relation (conscience, mobilité, sensibilité, réflexes), … une abolition également totale des 
fonctions de la vie végétative“. („jedná se o stav, kdy se k úplné ztrátě veškerých vztahových 
životních funkcí (vědomí, hybnost, čití, reflexy), … přidružuje rovněž úplná ztráta všech 
vegetativních životních funkcí“). 
V  článku se dále uvádí, že tzv. vegetativní funkce (dýchání, udržování teploty atd.) jsou 
v tomto stavu zajišťovány uměle za pomoci přístrojů. Pokud tento stav trvá déle než 24 ho-
din, jedná se o  ireverzibilní ztrátu mozkových funkcí, a tím i smrt organismu. Základem 
jejich argumentace je ireverzibilnost stavu, který je léčebně neovlivnitelný a vede ve 100 % 
případů k neodvratné smrti v řádu několika dnů.
Na základě tohoto článku a dalších prací (Machado, 2005) byla ve Francii právně uznána 
smrt mozku jako smrt organismu ještě před publikací závěru Harvardské komise ve Spoje-
ných státech, a to od 24. 4. 1968 (Circulaire n°67 du 24 avril 1968). Tato směrnice vedle uzná-
ní kritérií pro smrt mozku zároveň umožňuje tyto pacienty odpojit od dýchacího přístroje 
a připouští u těchto – zemřelých – odběr orgánů k transplantaci. 
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Diagnostické testy nutné pro naplnění kritérií smrti zahrnují kombinaci klinického vyšetře-
ní a EEG monitorace. V klinickém vyšetření se prokazuje „l’absence totale de réceptivité et 
de réponse aux stimuli même le plus douloureux + l’absence totale de mouvement spontané 
et de respiration spontanée + l’absence totale de tout réflexe“ („úplná absence odpovídavosti 
na krajně bolestivou stimulaci + úplná absence spontánních pohybů a spontánního dýchání 
+ úplná absence všech reflexů“) Při elektroencefalografickém vyšetření (EEG) je potvrzena 
smrt mozku záznamem isoelektrické linie.
6.1.1.2. Definice „ireverzibilního komatu“ a „smrti mozku“ v USA
V srpnu téhož roku byla ustavena Ad hoc komise Harvardské Univerzity, které předsedal 
anesteziolog H. Beechem. Tato komise ve své zprávě („A definition of irreversible coma. 
Report of the Ad Hoc Committee of the Harvard Medical School to Examine the Definition 
of Brain Death“ 1968) na úvod zmiňuje dva základní důvody, které vedou ke vzniku nové 
definice smrti. 
Jedná se o možnost odpojení těchto pacientů od dýchacího přístroje a zastavení resuscitační 
péče, druhým důvodem je snaha o vyřešení problematických otázek ohledně přípustnosti 
odběru orgánů pro transplantace. 
Druhá část textu je právně orientovaná a definuje stav mozkové smrti jako stav totožný se 
smrtí organismu. 
Kritéria pro stanovení smrti mozku zpřesňují definici smrti v situacích, kdy je dýchání nebo 
další základní životní funkce uměle udržováno pomocí přístrojů. 
Zatímco francouzská doporučení jednoznačně vyžadovala provedení EEG ke stanovení smr-
ti mozku, v původním americkém stanovisku z r.1969 je EEG je zmíněno fakultativně.
6.1.2. Systematická, sekvenciální, biofilosofická analýza od konceptu k měři-
telným hodnotám dle Bernata
Krátce po publikaci závěrů komise vznikla polemika, která do jisté míry pokračuje dodnes. 
První vlna kritických připomínek následovala začátkem sedmdesátých let 20. století. 
Mezi nejčastěji zmiňovanými námitkami byla otázka, zda zpráva poskytuje skutečně novou 
definici smrti – a zda tedy existují vedle sebe dva typy smrti – jedna tradiční a druhá „smrt 
mozku“, nebo zda koncept smrti mozku vymezuje pouze podmínky, za kterých je možné 
pacienty odpojovat od ventilátoru a odebírat orgány za účelem transplantace. 
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S pokusem o odpověď na tuto námitku přišel James Bernat, profesor neurologie z univer-
sity v Dartmouthu. Prostřednictvím své systematické, sekvenciální, biofilosofické analýzy 
vymezil koncept, definici a kritéria smrti a poskytl tak ucelené rationale pro pojem „smrt 
mozku“ (Bernat et al., 1981). 
Některé části biofilosofické analýzy jsme zmínili v první části textu. Mezi její základní před-
poklady patří zejména chápání života a smrti jako biologických fenoménů. Organismy se 
mohou nacházet pouze v jednom ze dvou stavů: buď jsou živé nebo jsou mrtvé. Neexistují 
žádné „mezistavy“, ve kterých by se přechodně jedinci mohli nacházet. 
Z těchto předpokladů lze pak vyjít při formulaci smrti jako okamžiku, který odděluje proces 
umírání od procesu dezintegrace zemřelého těla. 
Bernat poskytl pravděpodobně jednu z nejkvalitnějších definic smrti, kterou současná me-
dicína disponuje (viz podrobněji v kapitole 5.2.) a která není omezena jen na určení smrti 
člověka, ale je společná pro všechny živé organismy: „Smrt je definována jako trvalá ztráta 
fungování organismu jako celku.“ 
Tato definice explicitně formuluje všechny vlastnosti, které jsou všeobecně (implicitně) 
a konsensuálně se smrtí spojovány jak laickou, tak i odbornou společností. Tím, že smrt 
definujeme jako biologický fenomén, klademe požadavky na koherentnost a kompatibilitu 
s biologickými zákonitostmi při vymezování kritérií pro stanovení smrti. 
Událost smrti je objektivní biologický děj, který může být pozorován, popsán, modelován 
a analyzován. Koncept smrti by měl mít jednotné a všeobecně akceptované rationale.
Smrt nemůže být vnímána jako pojem, který se dá libovolně vymezit v závislosti na aktuál-
ních politických nebo společenských požadavcích. 
6.1.2.1. Bernatův argument
V následujícím textu bude představena argumentace, o kterou se opírá Bernatovo tvrzení, 
že smrt mozku je nejlepším fyziologickým korelátem smrti organismu jako celku a ideálně 
tak definici smrti naplňuje („provides a most congruent map for our correct understanding 
of the concept of death“). 
Z definice smrti vyplývá, že se jedná o nevratnou ztrátu fungování organismu jako celku. 
V Bernatově pojetí je mozek považován za nepostradatelný integrátor všech funkcí organis-
mu. Tuto integrační vlastnost nemá žádný jiný orgán v těle. 
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Bez činnosti mozku se organismus i přes veškerou léčebnou snahu a orgánovou podporu 
dostává do metabolického rozvratu, což vede nevyhnutelně v krátké době ke smrti. Mozek 
je v tomto konceptu zodpovědný za činnost organismu jako celku a reflektuje jednotu orga-
nismu a jeho fungování jako celek. 
V  tomto smyslu znamená ztráta fungování mozku ztrátu schopnosti organismu fungovat 
jako celek, tedy ztrátu jeho základní vlastnosti a ve svém důsledku pak smrt organismu.
6.1.2.2. Význam konceptu smrti mozku
Prostřednictvím konceptu smrti mozku se podařilo najít na počátku sedmdesátých let 20. 
století významný společenský konsensus, na základě kterého mohly být formulovány záko-
ny a normy vymezující stanovení smrti v rámci transplantačního zákona. 
Bernat svou biofilosofickou analýzou publikovanou v roce 1981 začlenil praxi stanovování 
smrti a smrti mozku do širšího filosofického, etického a biologického kontextu. 
6.1.2.3. Námitky ke kritériím u tzv. smrti mozku
6.1.2.3.1. Dvě různé smrti? 
Významná námitka, diskutovaná výše, byla otázka,, zda existují vedle sebe dva typy smrti – 
jedna tradiční a druhá „smrt mozku“, nebo zda koncept smrti mozku vymezuje pouze pod-
mínky, za kterých je možné pacienty odpojovat od ventilátoru a odebírat orgány za účelem 
transplantace atd. 
Bernat ve své odpovědi zdůraznil, že mozková smrt, ač k tomu částečně termín svým kolo-
kviálním charakterem svádí, není jiná smrt. 
Smrt je jedinečný fenomén, který se může prokázat dvěma způsoby: průkazem ireverzibil-
ní ztráty dechu a oběhu, nebo – pokud je dýchání zajišťováno uměle za pomoci přístrojů – 
průkazem ireverzibilní ztráty klinických funkcí mozku (Bernat, 2002).
6.1.2.3.2. Nezastupitelná integrační role mozku?
Zásadní námitku proti konceptu smrti mozku představil neurolog Alan Shewmon, (Shewmon, 
2010). Tvrdí, že celý koncept smrti mozku vychází z chybného předpokladu, že mozek má 
jakousi výjimečnou roli v integraci organismu. 
Podle Shewmona není mozek nezbytným a  jediným integrátorem organismu, integrace 
sama o sobě je naopak inherentní vlastností organismu jako celku. V  tomto smyslu tedy 
ztráta všech funkcí mozku není o nic významnější než ztráta všech funkcí ledvin nebo srdce.
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Jako příklad bývá citován stav pacientů s vysoce uloženou transverzální lézí míšní (nad úrov-
ní C4), který se do určité míry smrti mozku podobá. Tělo těchto pacientů stejně jako tělo 
pacientů se smrtí mozku nedostává žádné impulzy z mozku. Mozek je od těla zcela odpojen 
a nemůže vysílat žádné impulsy. Po přechodném období tzv. míšního šoku se však stav těch-
to pacientů stabilizuje a mohou žít s pomocí dýchacího přístroje dlouhou dobu. 
Obdobně je tomu dle Shewmona u pacientů se smrtí mozku. I v  tomto případě dochází 
k přechodnému období, které připomíná míšní šok, po cca 2-3 týdnech však dojde ke sta-
bilizaci stavu a  jsou dokumentovány případy, kdy pacienti se smrtí mozku byli „naživu“ 
s pomocí dýchacího přístroje a žaludeční sondy měsíce až roky. 
V době, kdy byla vyslovena doktrína smrti mozku, platilo, že organismus, jehož mozek 
přestal fungovat a dodávat impulzy tělu, nevyhnutelně do týdne zemřel, což podporovalo 
hypotézu mozku jako nezbytného integrátoru.
S rozvojem technologických možností intenzivní medicíny ale tento argument přestal platit 
(Whetstine, 2007). Jak bylo uvedeno výše, pacienti se smrtí mozku mají zachovanou regulaci 
vnitřního prostředí, regulaci teploty, zpracovávají potravu přijímanou žaludeční sondou, 
hojí se jim rány, funguje jim obranyschopnost vůči infekci atd (Howlett et al., 1989).
Častým příkladem zachování významné tělesné integrativní funkce organismu i po smrti 
mozku je schopnost pacientů se smrtí mozku dokončit pubertu.
Jako další příklady významných integrativních funkcí, které si organismus zachovává i s dia-
gnostikovanou smrtí mozku, bývá udáváno například úspěšné dokončení gravidity u pacien-
tek s diagnostikovanou smrtí mozku. Nejdelší gestace trvala od 17. týdne těhotenství do 32. 
týdne a byla zakončena vybavením živého plodu císařským řezem. Obdobných kazuistik 
existuje více (Esmaeilzadeh et al., 2010), (Powner, Bernstein, 2003). Dochází tím tak k para-
doxní situaci, kdy se živé dítě narodí zemřelé ženě (Farragher, Laffey, 2005).
Recentně byl publikován právně složitý případ, kdy u ženy ve 14. týdnu těhotenství došlo 
k masivní plicní embolii a zástavě oběhu (Ecker, 2014)2013, from what was later determined 
to be a massive pulmonary embolism. Initially described as apneic but alive, she was brought 
to the county hospital where her family was soon told that she was brain dead. Ms. Muñoz 
and her husband, both emergency medical technicians (EMTs. Po 40 minutové resuscitaci 
se sice podařilo obnovit oběh (jak matky, tak plodu), ale u matky se rozvinula smrt mozku 
a byla prohlášena za mrtvou. Soudem bylo nařízeno pokračovat v udržování zemřelého těla 
matky na přístrojích v zájmu plodu, který stále jevil známky života. 
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Protože existoval důvodný předpoklad, že plod byl v průběhu protrahované resuscitace 
závažným způsobem hypoxicky poškozen, žádal otec nenarozeného dítěte o odpojení ženy 
od přístrojů s poukazem na fakt, že byli oba zdravotníci a takto poškozené dítě si nepřá-
li udržovat při životě. Jeho žádost byla soudem zamítnuta. Těhotenství pokračovalo ještě 
několik týdnů, než se prokázalo závažné poškození plodu a až poté soud povolil odpojení 
zemřelé matky od přístrojů a v důsledku i smrt plodu.
Diskuse přinesla několik důležitých podnětů k další diskusi, například otázku práv matky 
na přerušení těhotenství. V době, kdy se o přerušení těhotenství uvažovalo, byla matka již 
prohlášena za mrtvou a stala se vlastně pouhým „inkubátorem“ pro nenarozený plod. Ote-
vřela se tím složitá otázka práva/povinnosti zemřelé matky k nenarozenému dítěti.
6.1.2.3.3 Nezastupitelná integrativní role mozku – obrana definice
Jsou pacienti, u kterých i po diagnostikované smrti mozku dlouhodobě přetrvávají výše zmí-
něné významné integrativní funkce, opravdu mrtví? Je mozek skutečně nepostradatelným 
„integrátorem“ organismu? 
Bernatova obrana vůči námitce směřující k samotnému jádru konceptu smrti mozku byla 
založena na modifikaci původní formulace definice. Nově Bernat zařadil koncept tzv. kri-
tických funkcí organismu. Tedy organismus je mrtvý, pokud ztratí všechny své „kritické“ 
funkce. Podle Bernata jsou to ty, bez nichž nemůže organismus jako celek fungovat – řízení 
oběhu a dýchání, neuroendokrinní regulace homeostázy a vědomí. Ve chvíli, kdy organis-
mus tyto funkce nemá, je mrtev. 
V Bernatově odpovědi na námitku týkající se integrativní role mozku je mozková smrt smrtí 
ne proto, že by se v krátkém časovém odstupu musela dostavit asystolie a zástava oběhu, 
ale právě proto, že organismus v okamžiku smrti mozku přichází o tzv. „kritické funkce“ 
(Bernat, 1998).
I tato argumentace, však bývá napadána jako nekonzistentní, když rozlišuje funkce mozku 
na více a méně důležité (proč pacienti právě s tímto typem hlubokého bezvědomí jsou ozna-
čeni za mrtvé a jiní, u kterých je zachován například jediný mozkový reflex, tak označeni být 
nemohou…). Jaké kritérium je použito při výběru kritických funkcí mozku?
6.1.2.3.4. Další námitky proti konceptu smrti mozku
Jednou z častých, avšak méně podstatných námitek je fakt, že smrt mozku nemá podobu, 
jak si většina lidí smrt představuje. To může podnítit pochybnosti veřejnosti a mít negativní 
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dopad na transplantační program. Podrobněji je toto téma rozpracováno v kapitole, která se 
věnuje postoji laické veřejnosti ke smrti mozku.
Konceptu smrti mozku bývá v posledních 10 letech také vytýkáno, že se jedná o nadbytečný 
anachronismus (Veatch, 1993). Jak už jsme v předchozím textu zmínili, jedním z hlavních 
motivů vytvoření konceptu smrti mozku byla v šedesátých a sedmdesátých letech 20. století 
legalizace odpojení pacientů v ireverzibilním komatu od přístrojů („A definition of irrever-
sible coma. Report of the Ad Hoc Committee of the Harvard Medical School to Examine the 
Definition of Brain Death“ 1968). 
Od devadesátých let, kdy byla vypracována první doporučení pro ukončení přístrojové pod-
pory orgánů v situaci léčebně neovlivnitelného orgánového selhání, je možné lege artis pa-
cienty v beznadějném stavu odpojit od dýchacího přístroje, nebo od mimotělního oběhu 
(Truog et al., 1991). Základním cílem odpojení je neprodlužování umírání, tedy non malefi-
cence. Kritici konceptu smrti zdůrazňují, že již není zapotřebí pacienta prohlásit za zemře-
lého, aby mohly být odpojeny přístroje (Truog, 2005).
Koncept smrti mozku se ve své podstatě odlišuje od všech ostatních medicínských diagnóz 
tím, že se nevztahuje k žádnému jednotnému medicínskému konceptu nebo patofyziolo-
gickému procesu. Všechny pokusy o vědecké podložení tohoto konceptu postupně selhaly, 
tak jak je ukázáno výše. 
Existuje také závažná námitka, že celá polemika ohledně konceptu mozkové smrti skrývá 
hlubší otázku: nejedná se vlastně o skutečnou metafyzickou nebo vědeckou debatu o cha-
rakteru smrti. Místo toho jsme svědky normativní debaty o tom, kdy a za jakých okolností je 
možné odebírat orgány terminálně nemocných, umírajících (ale stále ještě živých) pacientů 
k transplantaci. 
V této souvislosti bývá uváděno, že ačkoliv koncept smrti mozku nereflektuje smrt organis-
mu, přesto vymezuje skupinu pacientů, kteří už nemohou mít benefit z dalšího pokračování 
léčebné péče a zároveň nemohou být poškozeni odběrem orgánů k transplantaci. 
Z tohoto pohledu můžeme koncept smrti vnímat jako důležitou a užitečnou „fikci“ (Hirsh, 
1975; Nair-Collins, 2010; Shah et al., 2011; Truog and Miller, 2012) Smrt mozku má podobný 
vztah k biologické smrti jako právní klasifikace nevidomých osob a jejich skutečná slepota. 
Jiným ilustrativním příkladem „fikce smrti“ je právní akt, kdy se pohřešovaná osoba po uply-
nutí zákonem stanovené doby prohlásí za mrtvou bez ohledu na její biologický status (který 
nelze ověřit).
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6.1.3. Chápání konceptu smrti mozku veřejností
6.1.3.1. Perspektiva laické veřejnosti
V rámci propagace transplantačního programu bylo provedeno mnoho průzkumů postojů 
veřejnosti vůči konceptu smrti mozku (Anker, Feeley, 2010; Franz et al., 1997; Siminoff et al., 
2003, 2001). Relevantní data z České republiky nejsou k dispozici, ale dle naší zkušenosti se 
shodují s evropským průměrem. Obecně lze tedy konstatovat, že přibližně 50-60 % popu-
lace se k transplantacím staví pozitivně a v případě, že by u nich nastala smrt mozku, by si 
přáli orgány darovat (Gross et al., 2001). Pouze 10% by odmítlo v této situaci poskytnout své 
orgány.
Zajímavá je otázka, jak by se člověk rozhodoval v případě, že by ke  smrti mozku došlo 
u jeho blízkého/partnera. Přestože není ve většině zemí (včetně České republiky) zákonem 
stanovena povinnost získávat informovaný souhlas od rodinných příslušníků, v praxi jsou 
příbuzní o úmyslu odebrat orgány od zemřelého informováni a pokud s posmrtným od-
běrem nesouhlasí, orgány se většinou neodebírají. Ve výše zmíněné studii se pouze jedna 
polovina respondentů rozhodla v takové situaci s posmrtným odběrem souhlasit. 
Dalším významným zjištěním studie Grosse et al. je fakt, že 60 % respondentů nezná názor 
svých blízkých a jejich postoj k posmrtnému darování orgánů a 80 % pociťuje nedostatečnou 
informovanost o problematice odběru orgánů a transplantací. Otevřená veřejná diskuse je 
pro důvěru společnosti v transplantace klíčová a například ve Francii nebo v Německu pro-
bíhá kampaň, která je právě na změnu veřejného mínění a otevření diskuse zaměřena. 
 
Obr. 1: „Darování orgánů. Rozhodli jste se. Dejte to vědět svým blízkým. Teď“.  
„Rozhoduji se. Srdcem a mozkem. Dneska se nosí průkaz dárce orgánů“
Od listopadu 2013 do února 2014 proběhl ve Francii sociologický výzkum rodin pacientů, 
kteří zemřeli a stali se dárci orgánů. V rámci výzkumu se zjišťuje míra stresu, posttrauma-
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tické stresové poruchy, deprese a další specifické otázky. Se souhlasem autorů výzkumu 
uvádíme některá dílčí data z probíhající analýzy. 
Z výsledků vyplývá, že rodinní příslušníci, kteří jsou kontaktováni tři a devět měsíců po smr-
ti svého blízkého, který se stal dárcem orgánů, vykazují menší míru tzv. komplikovaného 
truchlení než příbuzní pacientů, kteří orgány nedarovali. Zdá se, že možnost darovat orgá-
ny, pokud si to pacient přál, je ochranným faktorem před rizikem neúměrné zátěže, kterou 
představuje komplikované truchlení pro pozůstalé. Ve výzkumu respondenti často uvádějí, 
že darování orgánů vneslo do většinou tragické situace potřebný smysl, který jim pomáhá 
překonávat složité období po ztrátě životního partnera nebo blízké osoby.
Dalším zajímavým předběžným výsledkem výzkumu je fakt, že příbuzní většinou znají dia-
gnózu „smrt mozku“, pochopili okamžik vypsání úmrtního listu, ale „opravdovou“ smrt 
svého blízkého situují v téměř polovině případů až na operační sál, kde jsou odebrány orgá-
ny za účelem transplantace.
Tato skutečnost, kdy příbuzní situují smrt svého blízkého nikoliv do okamžiku diagnózy 
smrti mozku a vypsání úmrtního listu, ale až do okamžiku, kdy tělo začne jevit „klasické“ 
(intuitivně srozumitelné) známky smrti, podporuje myšlenku, že stanovování smrti mozku 
jako smrti organismu je technickou etapou v odběru orgánů, která manipuluje se „skuteč-
ným“ (implicitně chápaným) okamžikem smrti. 
Někteří příbuzní dokonce proces stanovování smrti mozku a  vypisování úmrtního listu 
označují za „předstírání“ („medical charade“) (Sanghavi D, 2009). 
6.1.3.2. Perspektiva odborné veřejnosti
Podobně jako u laické veřejnosti, není koncept smrti mozku jednoznačně a neproblematicky 
přijímán ani odbornou veřejností. 
Nedávná empirická studie ukázala, že nezanedbatelné procento zdravotníků koncept smrti 
mozku nedokáže spolehlivě definovat nebo mu nevěří a považuje ho za právní konstrukt, 
který nevystihuje správně realitu (DuBois, Anderson, 2006).
Další zajímavá otázka se týká vedení anestezie u zemřelých se smrtí mozku při odběru orgá-
nů. V tomto případě je na operační sál transportován pacient, který má klinickým vyšetře-
ním a instrumentálně potvrzenou smrt mozku a vypsaný úmrtní list. 
Otázkou, jak takové pacienty během operačnímu výkonu vést, se zabývá nemalá část aneste-
ziologů a naprostá většina z nich pak podává jak svalová relaxancia, tak i opioidy, popřípadě 
inhalační anestetika. 
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Přestože pacienti se smrtí mozku nemohou cítit bolest, tak jejich reflexní reakce (míšního 
původu) na chirurgickou incizi nápadně připomínají reakci živého jedince. V literatuře se 
popisuje, že během chirurgického odběru orgánů dochází u zemřelého dárce k průměrné-
mu nárůstu tlaku o 31 torr a průměrnému zvýšení pulzů o 31/min. (Wetzel et al., 1985).
Tento problém je zvláště diskutován ve Velké Británii, kde platí odlišná kritéria pro stanove-
ní smrti mozku. Za mrtvé je ve Velké Británii přípustné označit pacienty s vymizením všech 
kmenových reflexů – tedy pacienty se smrtí mozkového kmene.
Doporučení britské anesteziologické společnosti uvádí, že v situaci prokázané smrti mozku 
není k odběru orgánů nutné podávat celková anestetika. Zároveň však doporučení připou-
ští podání svalových relaxancií k tlumení míšních reflexů a management hemodynamické 
nestability standardními vazoaktivními léky. Zajímavá polemika, dokreslující obtíže a nejas-
nosti mezi odbornou veřejností byla publikována v časopise Anaesthesia v roce 2000 (Poul-
ton, Garfield, 2000; Young, Matta, 2000)
6.2. Smrt jako nevratná zástava oběhu
Předchozí kapitola byla věnována popisu konceptu smrti mozku. V následujícím textu se 
budeme věnovat druhému kritériu – průkazu smrti na základě nevratné zástavy oběhu.
6.2.1. Historické poznámky
Dárci zemřelí v důsledku nevratné zástavy oběhu byli první velkou skupinou dárců v še-
desátých letech 20. století, tedy dříve, než byla uznána kritéria smrti mozku jako platná 
kritéria smrti organismu. V sedmdesátých a osmdesátých letech 20. století kohortě dárců 
dominovali dárci se smrtí mozku. 
Větší pozornost skupině dárců zemřelých v důsledku nevratné zástavy oběhu byla znovu 
věnována od osmdesátých let 20. století, kdy byl zaznamenán úbytek dárců se smrtí mozku. 
Jako hlavní důvod snížení počtu dárců se smrtí mozku se uvádí pokrok v léčbě kraniotrau-
mat a polytraumat obecně. Těžké poškození mozku způsobené úrazem se dařilo v osmde-
sátých a zejména devadesátých letech 20. století lépe léčit. Díky neurochirurgickým techni-
kám (např. jako kraniektomie) méně pacientů dospělo do stádia masivního edému mozku 
a okcipitálního konu. Výsledkem nejzávažnějších kraniotraumat přestal být maligní edém 
vedoucí ke smrti mozku a významně se snížil počet pacientů, kteří mohli být indikováni 
do dárcovského programu.
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Při hledání východiska z narůstajícího nedostatku vhodných dárců orgánů byl počátkem 
devadesátých let navržen koncept smrti na základě oběhových kritérií. Tento koncept zna-
menal v podstatě návrat k prvním skupinám dárců orgánů ze šedesátých let.
Pacienti s infaustní prognózou (nejen kraniocerebrálního poranění), kteří nesplnili všechna 
kritéria pro stanovení smrti mozku se na základě vypracování konceptu smrti po nevratné 
zástavě oběhu mohou stát dárci orgánů. 
Po odpojení od přístrojů, které proběhne buď na základě platného předem vysloveného 
přání pacienta nebo ho indikuje v rámci infaustní prognózy léčebně neovlivnitelného stavu 
ošetřující tým, se tito pacienti transportují na operační sál. 
Pokud zástava oběhu nastane zhruba do  jedné hodiny od odejmutí orgánové podpory, je 
možné tyto pacienty prohlásit za zemřelé a odebrat jejich orgány k transplantaci.
6.2.2. Podstata stanovení smrti na základě oběhových kritérií
Hlavním praktickým rozdílem mezi dárci se smrtí mozku a dárci s nevratnou zástavou 
oběhu je doba teplé ischémie. 
U dárců se smrtí mozku je doba teplé ischémie mimořádně krátká, protože průkaz smrti 
mozku se děje u pacientů, kterým funguje srdce i krevní oběh a orgány jsou až do samotné-
ho odběru dobře perfundovány a zásobeny kyslíkem. Jedná se o zemřelé pacienty s funkč-
ním krevním oběhem, který zajišťuje adekvátní oxygenaci orgánů. Odběr může být pláno-
ván a načasován v koordinaci s odběrovým týmem.
U dárců s nevratnou zástavou srdce je situace odlišná. Smrt se stanovuje na základě průka-
zu ireverzibilní zástavy oběhu, které předchází různě dlouhá doba hypotenze, a tedy teplé 
ischémie. Po dobu tzv. no-touch intervalu (minimálně 5 min) je oběh zcela zastaven a orgány 
nejsou perfundovány krví. No-touch interval je období 5-10 min po pozorované zástavě obě-
hu, který slouží k ujištění, že zástava oběhu je trvalá a nedojde k samovolné obnově oběhu. 
Po uplynutí tohoto intervalu je u pacienta konstatována smrt a může být zahájen odběr 
orgánů k transplantaci. Bližší vysvětlení je v kapitole 6.2.4.1.
Dobu zástavy oběhu u těchto pacientů nelze naplánovat, není vyvolávána léky a odběrový 
tým musí být k dispozici prakticky okamžitě.
6.2.2.1. Maastrichtská klasifikace dárců s nevratnou zástavou oběhu
Podle toho, za jakých okolností dochází k zástavě oběhu, se dárci zemřelí v důsledku nevrat-
né zástavy oběhu dělí do čtyř skupin (Kootstra et al., 1995), které jsou přehledně shrnuty 
v Tab. 1. 
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IV Zástava oběhu u pacientů se smrtí mozku
Tab. 1: Maastrichtská klasifikace dárců s nevratnou zástavou oběhu
Pacienti v první a druhé kategorii (pacienti zemřelí při příjmu do nemocnice a pacienti, 
u kterých byla zahájena resuscitace, která nebyla úspěšná), tvoří tzv. nekontrolované dárce. 
Tato skupina je v rámci dárců s nevratnou zástavou oběhu minoritní a proto nebude před-
mětem další diskuse v předkládané disertaci. 
Čtvrtou kategorii tvoří dárci, u nichž byla prokázána smrt mozku – jsou tedy již prohlášeni 
za mrtvé, ale před odběrem orgánů u nich dojde k zástavě oběhu.
Nejpočetnější a také nejvýznamnější skupinou dárců s nevratnou zástavou oběhu jsou dárci 
kategorie Maastricht III. Jedná se o pacienty hospitalizované v prostředí intenzivní péče, 
jejichž základní onemocnění je léčebně neovlivnitelné a u kterých se úmrtí očekává. 
V disertační práci se budeme dále zabývat pouze skupinou dárců Maastricht III, kteří jsou 
v českém kontextu považováni za optimální dárce. 
6.2.2.2. Diagnostické testy k průkazu smrti u nevratné zástavy oběhu
Zástava oběhu se dá u dárců kategorie Maastricht III (ale platí to obecně pro všechny dárce 
s nevratnou zástavou oběhu) prokázat několika metodami a různé protokoly používají růz-
né diagnostické nástroje. 
Fyziologicky nejpřesnější provedení echokardiografie, kdy prokážeme globální akinezu levé 
komory srdeční a absenci separace cípů aortální chlopně. 
Druhou možností, jak identifikovat zástavu oběhu je zavedení arteriálního katetru (nejčas-
těji do arteria radialis). Z křivky arteriálního tlaku, která za běžných klinických okolností 
unduluje a odráží změny arteriálního tlaku, vymizí při zástavě oběhu undulace, křivka se 
oploští, což odpovídá absenci průtoku v arterii. Tento nález se pak interpretuje jako zástava 
oběhu. 
Třetí možností je monitorace EKG, kdy průkaz izoelektrické linie také svědčí pro zástavu 
oběhu.
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Kombinace metod je uvedena v protokolech všech zemí, kde je zaveden program dárců 
po nevratné zástavě oběhu, protože snižuje možnost falešně pozitivního výsledku (tedy sta-
novení zástavy oběhu u pacienta, který zástavu nemá). 
6.2.2.3. No-touch interval
No-touch interval je období 5-10 min po pozorované zástavě oběhu, který slouží k ujištění, 
že zástava oběhu je trvalá a nedojde k samovolné obnově oběhu. 
V literatuře jsou popsány případy, kdy po zástavě oběhu dojde s latencí k jeho spontánní 
obnově, bez jakéhokoliv léčebného zásahu. Tento jev se nazývá Lazarův fenomén a je opa-
kovaně dokumentován (Hornby et al., 2010) (Kompanje, de Groot, 2012). 
Pro stanovení smrti pro účely posmrtného odběru orgánů je důležité, že Lazarův fenomén 
byl popsán do 75 sekund po spontánní zástavě oběhu, ne později. Současná praxe tento 
fenomén reflektuje a všechny protokoly stanovují smrt až po uplynutí nejméně 75 sekund 
od zástavy oběhu (Zamperetti et al., 2003). 
6.2.3. Kazuistika – pilotní odběr ve VFN
Na konci roku 2012 byl ve VFN proveden pilotní odběr orgánů od dárce zemřelého v důsled-
ku nevratné zástavy oběhu. V následujícím textu je uveden popis případu, který byl publi-
kován v časopise Anesteziologie a intenzivní medicína (Rusinová K, 2014). (článek v plném 
znění je v příloze disertační práce)
6.2.3.1. Popis případu 
32-letá žena bez významné osobní anamnézy byla přijata do nemocnice po resuscitaci v teré-
nu, první rytmus zachycený na EKG byla komorová fibrilace, celkový čas od zástavy do ob-
novení spontánní cirkulace (ROSC) je odhadován na 28 minut. Příčinu zástavy se nepodařilo 
ani přes extenzivní vyšetření objasnit.
Po přijetí byla zahájena standardní péče zahrnující terapeutickou hypotermii. Třetí den hos-
pitalizace došlo k rozvoji otoku mozku (Obr. 2) a  i přes terapii dochází 12. den k rozvoji 
známek kmenové areflexie, ale se zachovaným spontánním dýcháním. 
P RAV I DLO  MRT VÉHO DÁRC E A JEHO VÝZNAM V SOUČASNÉ ETICE TRANSPLANTACÍ
4 8
 
Obr. 2: CT nález difúzního posthypoxického poškození mozku 1., 5. a 8. den po zástavě oběhu
Prognóza byla vyhodnocena jako nepříznivá a byl indikován přechod na paliativní péči. 
Rodinní příslušníci byli pravidelně informováni o zdravotním stavu pacientky a po sdělení 
informace o nepříznivé prognóze byli seznámeni s možností darování orgánů. 
Vyžádali si 24 hodin na rozmyšlenou (po tuto dobu byl odložen přechod na paliativní péči) 
a následující den se vyslovili pro odběr. Mezitím bylo kontaktováno transplantační centrum 
a byla provedena příslušná vyšetření ke zjištění zdravotní způsobilosti k odběru orgánů 
potenciální dárkyně. 
V rámci přechodu na paliativní péči, který probíhal podle platného doporučení představen-
stva ČLK („Doporučení představenstva ČLK č. 1/2010“), byla upravena analgosedace s cílem 
dosažení komfortu. 
Pacientka byla po odpojení od ventilátoru monitorována prostřednictvím arteriální křivky 
a transtorakálně echokardiograficky z apikálního a parasternálního okna tak, aby byla za-
chycena kinetika segmentů levé komory srdeční a pohyby aortální chlopně. 
Zástava oběhu nastala 28 min po odpojení od ventilátoru a byla prokázána absencí pulzové 
křivky při invazivní monitoraci krevního tlaku a zároveň echokardiograficky nálezem globál-
ní akinezy levé komory s absencí separace cípů aortální chlopně. 
Po zjištění zástavy oběhu byl dodržen tzv. no-touch interval v trvání 5 minut (Wind et al., 
2013). Po pěti minutách byla potvrzena trvající zástava oběhu a stanovena závěrečná diagnó-
za: smrt v důsledku nevratné zástavy srdce. Vyplněný protokol o úmrtí (Tab. 2) byl předán 
odběrovému týmu, který zahájil neprodleně odběr.
Interval od poklesu systolického tlaku pod 50 torr do zahájení perfúze orgánů (Levvey et al., 
2008), tj. doba teplé ischemie, byla 22 minut. Odběr ledvin a následné transplantace proběh-
ly bez komplikací s dobrou funkcí štěpů i po roce od provedených transplantací. 
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6.2.3.2. Komentář – praktické aspekty a problémy pilotního odběru
6.2.3.2.1. Příprava odběru orgánů – komunikace s rodinou
Rodinní příslušníci pacientky byli pravidelně informováni o stavu i prognóze pacientky dle 
zvyklosti oddělení – tzn. průběžné denní krátké informace a 1-2x týdně delší pohovor s oše- 
třujícím lékařem a sestrou. V  rámci informování rodiny byla brána v potaz nutnost ade-
kvátně dlouhé komunikace tak, abychom předešli možným komplikacím ve smyslu rozvoje 
posttraumatické stresové poruchy (Rusinova et al., 2014). 
Rodina pacientky měla na vývoj zdravotního stavu dobrý náhled. Po sdělení informace o in-
faustní prognóze byli příbuzní seznámeni s možností darování orgánů. 
Vyžádali si 24 hodin na rozmyšlenou (po tuto dobu byl odložen přechod na paliativní péči) 
a následující den se vyslovili v tom smyslu, že ač se pacientka nikdy výslovně k darování 
orgánů nevyjádřila, tak předpokládají její souhlas. („Pokud už medicína nemůže pomoci jí, 
tak třeba její orgány pomohou někomu, kdo je potřebuje. Takhle má možná celá ta tragická 
situace nějaký smysl.“). Pacientka rovněž nebyla v registru osob nesouhlasících s posmrt-
ným odběrem orgánů. 
6.2.4. Stanovení smrti průkazem nevratné zástavy oběhu – diagnostické mož-
nosti v ČR
Od roku 2013 je v České republice k dispozici „Doporučený postup před odběrem orgánů 
od dárců zemřelých v důsledku nevratné zástavy oběhu“, který je schválený ČSIM, ČSARIM 
a ČTS. Podle tohoto dokumentu, který je přílohou disertační práce, je ke stanovení smrti 
potřeba použít vždy alespoň dva ze tří možných diagnostických postupů (EKG, křivka arte-
riálního invazivního tlaku nebo echokardiografie). 
Průkazné zjištění absence organizované elektrické aktivity na EKG v kombinaci s absencí 
pulzové křivky při invazivní monitoraci krevního tlaku je běžně dostupná a široce použitel-
ná metoda ke stanovení smrti u dárců s nevratnou zástavou oběhu.
Použití EKG k průkazu zástavy oběhu však někdy může zbytečně prodlužovat dobu teplé is-
chemie u pacienta s bezpulzovou elektrickou aktivitou při absenci mechanické akce srdeční. 
Postup, který byl zvolen v případě této pacientky, zahrnoval monitoraci pomocí arteriální 
křivky a echokardiografie, která má lepší senzitivitu/specificitu pro stanovení zástavy oběhu 
a dokáže také bezpečně odlišit tzv. pseudo-bezpulzovou elektrickou aktivitu srdeční (pseu-
do PEA), kdy se srdce ještě minimálně kontrahuje, od bezpulzové elektrické aktivity (PEA), 
kdy je srdce již nehybné a nedochází k otevírání aortální chlopně (Salen et al., 2005). 
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Jak EKG, tak i echokardiografie umožňují snadnou archivaci záznamu (EKG záznam, zá-
znam ECHO vyšetření) pro opakovanou analýzu nebo soudně znalecké posouzení v případě 
sporu.  
6.2.4.1. Význam tzv. „no-touch“ intervalu při stanovení smrti
Tzv. no-touch interval (bezdotykový interval) je časové období od zástavy oběhu do konsta-
tování smrti. Tento interval před stanovením smrti je nezbytný, protože jsou dokumentová-
ny případy, kdy po zástavě oběhu dojde k jeho spontánní obnově (tzv. Lazarův fenomén). 
Interval, který je nejčastěji používán v protokolech stanovení smrti za účelem odběru orgá-
nů k transplantaci je 5-10 minut. 
6.2.4.2. Nové právní předpisy se vztahem k dárcům s nevratnou zástavou oběhu
Novela transplantačního zákona byla přijata v roce 2013 zákonem č. 44/2013, kterým se mění 
zákon č. 285/2002 Sb., o darování, odběrech a transplantacích tkání a orgánů. Hlavní změna 
spočívá v jasnějším a přesnějším výkladu pojmu smrt a průkazu smrti (změny vyznačeny 
podtržením).
Nově ustanovení § 2 písm. e) zní: „Pro účely tohoto zákona se rozumí smrtí nevratná ztráta funkce 
celého mozku, včetně mozkového kmene, nebo nevratná zástava krevního oběhu.“ 
Nově ustanovení § 10 odst. 3, zní:
Smrt se zjišťuje prokázáním
a) nevratné zástavy krevního oběhu, nebo
b)  nevratné ztráty funkce celého mozku, včetně mozkového kmene v případech, kdy jsou funkce dýchání 
nebo krevního oběhu udržovány uměle (dále jen „smrt mozku“).
Pro určení smrti tak lze prokázat smrt buď jako smrt mozku, nebo jako nevratnou zástavu 
oběhu, přičemž zákon uznává oba způsoby jako rovnocenné.
Protokol o průkazu smrti v případě průkazu nevratné zástavy oběhu se nově stal součástí 
vyhlášky Ministerstva zdravotnictví („příloha č. 3 k vyhlášce č. 114/2013 Sb.,“ n.d.). 
Pro potřeby pilotního odběru byl vytvořen pracovištěm, kde se odběr orgánů uskutečnil, 
protokol (Tab. 2) , který obsahuje informace o důvodu přechodu na paliativní péči, čas zásta-
vy, trvání no-touch intervalu a čas potvrzení trvající zástavy oběhu. Takto rozšířený protokol 
poskytuje přesnější informace o průběhu stanovení smrti ve srovnání se vzorovým protoko-
lem uvedeným ve vyhlášce. 
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PROTOKOL O ZJIŠTĚNÍ SMRTI PODLE PŘÍLOHY Č. 3 K VYHLÁŠCE Č. 114/2013 SB. K §10 
ZÁKONA Č. 285/2002 SB.
Jméno a příjmení zemřelého:              Rodné číslo (datum narození, nebylo-li r.č. 
přiděleno)
Pracoviště:
Číslo chorobopisu: Číslo zdravotní pojišťovny:
1. lékař zjišťující smrt (lékař A): 
Jméno a příjmení
2. lékař zjišťující smrt (lékař B):
Jméno a příjmení
pracovní zařazení pracovní zařazení
Předpoklady, na jejichž základě byl indikován přechod na paliativní péči (v případě kategorie 
Maastricht 3):
Zjištění smrti průkazem nevratné zástavy krevního oběhu
- nutno splnit minimálně dvě z následujících tří kritérií:
1. průkazné zjištění absence organizované elektrické aktivity na EKG                                 ano/ne
2. průkazné zjištění absence pulzové křivky při invazivní monitoraci krevního tlaku         ano/ne
3.  průkazné zjištění absence mechanické aktivity srdce při ultrazvukovém vyšetření srdce  
(nález globální akinezy levé komory srdeční, absence separace cípů aortální chlopně)   ano/ne
lékař A:



















Tab. 2.: Protokol o zjištění smrti používaný ve VFN
6.2.5. Námitky ke kritériím smrti u dárců s nevratnou zástavou oběhu
Nejvýznamnější námitkou konceptu smrti u dárců zemřelých v důsledku nevratné zástavy 
oběhu je problém ireverzibility zástavy oběhu. 
6.2.5.1. Problém ireverzibility
Koncept smrti tak, jak byl představen v předchozím textu, je založen na předpokladu, že 
smrt je okamžik, oddělující proces umírání (který je reverzibilní – viz příklad kardiopulmo-
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nální resuscitace – kapitola 5.1.4.) od procesu tělesné dezintegrace zemřelého těla. Ze své 
povahy je smrt ireverzibilní a zemřelý jedinec nemůže být resuscitací oživen (Lizza, 2005).
Ireverzibilitou se míní nemožnost návratu funkce, v kontextu stanovování smrti to pak zna-
mená, že neexistuje žádný prostředek, kterým by šlo ztrátu funkce organismu jako celku 
zvrátit (Bartlett, 1995; Cole, 1992). 
V případě dárců zemřelých v důsledku nevratné zástavy oběhu je však právě průkaz irever-
zibility zástavy oběhu nejčastěji kritizován (Potts, Evans, 2005; Puybasset, 2010). 
V následujícím příkladu bude kritika konceptu ilustrována. Budeme analyzovat případ hy-
potetického pacienta, který je vzhledem k léčebně neovlivnitelnému onemocnění indikován 
k paliativní péči. 
Vzhledem k  tomu, že není známo, že by se vyslovil proti možnosti darování orgánů, je 
oslovena jeho rodina, která vyjádří s možností posmrtného odběru souhlas. Ošetřující tým 
zkontaktuje transplantační centrum a odběrový tým je připraven v momentě, kdy dochází 
k odpojení od dýchacího přístroje. 
K zástavě oběhu dojde po odpojení od dýchacího přístroje do jedné hodiny. Srdeční zástava 
je prokázána echokardiograficky a pomocí arteriální křivky invazivního tlaku. Po uplynutí 5 
minut (no-touch interval), je u pacienta stanovena smrt a je vypsán úmrtní list.
Odběrový tým zahájí incizi kůže k odběru ledvin. Hypoteticky je možné uvažovat, že v tom-
to okamžiku vejde na operační sál manželka pacienta, která vezme svůj souhlas zpět a po-
žaduje, aby byla u jejího manžela zahájena resuscitace. 
Opět hypoteticky dojde k tomu, že odběrový tým přeruší odběr orgánů a ošetřující lékař 
zahájí resuscitaci. Vzhledem k době, která uplynula od zástavy oběhu (jedná se o cca 6-7 
minut) je pravděpodobné, že bude v  této situaci kardiopulmonální resuscitace úspěšná. 
Po zahájení resuscitace skutečně dojde k obnově oběhu. Jaký je statut pacienta? Je živý nebo 
mrtvý? Jak určit statut pacienta, který byl legálně prohlášen za mrtvého, a který je následně 
zresuscitován? 
Z tohoto příkladu vyplývá, že u těchto dárců není splněno kritérium ireverzibility ve smys-
lu všeobecně přijímaného významu pojmu „nevratný“. 
Protiargument se snaží poukázat na to, že ireverzibilita nemusí být vnímána výhradně jako 
„nemožnost návratu“ oběhu, ale může být pojímána i jako morálně akceptovatelné rozhod-
nutí nezahajovat resuscitaci s ohledem na celkovou závažnost stavu a prognózu (Bernat et 
al., 2006; Shemie et al., 2006). 
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Takové rozhodnutí může učinit buď pacient formou předem vyslovených přání, anebo lé-
kař, který tak rozhoduje v případě léčebně neovlivnitelného stavu s  infaustní prognózou. 
Za těchto podmínek lze chápat 5 minut trvající zástavu jako ireverzibilní (Bernat, 2010).
Jinými slovy zde proti sobě stojí konstrukt ireverzibility a permanentnosti stavu. Jeden po-
hled říká, že ireverzibilita je charakterizována nemožností návratu funkce stricto sensu, druhý 
názor se opírá o argument, že v této konkrétní situaci pacienta, u kterého je rozhodnuto 
(morálně oprávněně a medicínsky podloženě) nezahajovat resuscitaci, lze 5 minut trvající 
(permanentní) zástavu oběhu považovat za ireverzibilní (Bernat, 2010; Truog, Miller, 2010).
Je přípustné zaměňovat v případě umírajících pacientů, potažmo dárců orgánů, pojmy per-
manentní a nevratný? Nejedná se o nepřípustnou manipulaci a záměnu prognózy (perma- 
nent) za diagnózu (irreversible)? Může být ireverzibilita chápána jako morální/právní kon-
cept? 
Obdobně bychom takto mohli dát příklad neplavce, který skočí do hluboké nádrže a v blíz-
kosti není žádný zachránce. Lze ho prohlásit za mrtvého v okamžiku skoku jen proto, že mu 
nikdo nepůjde na pomoc? Nebo se nachází ve stavu velmi blízko smrti, ale není ještě mrtvý?
U hypotetického pacienta, který má 5 minut trvající zástavu oběhu lze s jistotou říci, že po-
kud nebude zahájena resuscitace, je velmi blízko smrti, ale není ještě mrtvý. 
6.3. Souhrn – normativní koncept smrti mozku a nesplnění kritéria irever-
zibility u nevratné zástavy oběhu 
6.3.1. Smrt mozku je problematický koncept převážně normativní povahy 
Koncept smrti mozku vznikl na konci šedesátých let 20. století a odpovídal tehdejšímu 
stupni poznání procesů souvisejících s koncem života a umíráním. Postuloval smrt mozku 
jako ekvivalent ke smrti organismu. Konceptu se dostalo široké míry společenského přijetí, 
protože umožnil existenci transplantačního programu. 
Postupem času a zejména v souvislosti s vývojem technologických možností intenzivní péče 
se ukázalo, že jádro konceptu, které definuje mozek jako základní a nepostradatelný inte-
grační orgán nezbytný pro fungování organismu jako celku, neplatí (Capron, 2001). 
Organismus si i po prokázané smrti mozku zachovává řadu komplexních integrativních 
funkcí (gestace, puberta, homeostáza, udržování teploty a další) a pacienti se smrtí mozku 
mohou přežívat roky. Z tohoto pohledu tedy dárce orgánů se smrtí mozku nesplňuje kritéria 
pro stanovení smrti. V laické veřejnosti lze vysledovat pochopení pro koncept smrti mozku, 
nicméně „skutečná smrt“ je laiky situována až do chvíle odběru orgánů.
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Tato kritika vedla k upravení definice smrti mozku koncem devadesátých let. Začaly se roz-
lišovat tzv. „kritické funkce mozku“. Nově byl pojem smrt mozku vymezen jako ireverzibilní 
ztráta všech kritických funkcí mozku. Tato úprava definice ovšem předpokládá, že mozkové 
funkce se dělí na kritické a ty ostatní. Kritérium, které je formulováno i v českém transplan-
tačním zákoně, tedy „ztráta všech funkcí mozku včetně mozkového kmene“, tak zůstává 
nenaplněno. 
Závěrem lze konstatovat, že pacienti se smrtí mozku v České republice splňují pouze for-
málně kritéria a zákonné podmínky stanovení smrti mozku, avšak biologicky kritéria pro 
smrt nejsou naplněna.
Existuje také závažná námitka, že celá polemika ohledně konceptu mozkové smrti skrývá 
hlubší otázku: že se ve skutečnosti nejedná o metafyzickou nebo vědeckou debatu o chara- 
kteru smrti. Místo toho jsme svědky normativní debaty o tom, kdy a za jakých okolností je 
možné odebírat orgány terminálně nemocných, umírajících (ale stále ještě živých) pacientů 
k transplantaci. 
6.3.2. Dárce s nevratnou zástavou oběhu nesplňuje kritérium ireverzibility
Kritika konceptu smrti u dárců zemřelých v důsledku nevratné zástavy oběhu se opírá pře-
devším o fakt, že zástava oběhu trvající 5-10 minut nemusí být nutně ireverzibilní. Účelově 
vzniklý koncept ireverzibility, který postuluje, že lze za určitých podmínek dát rovnítko 
mezi „permanentní“ a „nevratný“, je problematický, protože zaměňuje prognózu (pacient 
velmi pravděpodobně „brzy zemře“) za diagnózu (pacient „je mrtvý“).
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7. PRAVIDLO MRTVÉHO DÁRCE A PROBLÉM KAUZALITY 
V SOUČASNÉ INTENZIVNÍ PÉČI 
7.1. Pojem smrt a jeho odlišné zakotvení medicínské a právní 
Pojem smrt je v současné klinické medicínské praxi zakotven a všeobecně přijímán jedno-
značně jako biologický fenomén – viz kapitola 5.1. Právní koncept smrti se od medicínského 
zásadním způsobem liší. Právní koncept smrti nehledá odpověď na otázky typu „co je smrt“ 
a „kdy přesně nastává“, ale je zaměřen na morální a legální význam pojmu pro jednotlivce. 
Řeší zejména to, jaké zacházení je a není přípustné se živým nebo mrtvým lidským tělem.
7.2. Pravidlo mrtvého dárce
V právním rámci konceptu smrti je postulováno i pravidlo mrtvého dárce, které říká, že or-
gány jako srdce, plíce atd. za účelem transplantace lze odebírat výhradně z mrtvého, nikoliv 
z  živého těla (Birch, 2013). Toto pravidlo je implicitně vyjádřeno v  českém právním řádu 
v §10, odst. 1 a 2 zákona 285/2002Sb. 
Pravidlo mrtvého dárce slouží k ochraně vulnerabilních jedinců. Zákony a normy, které 
zakazují zabití, se vztahují na činy zabití za všech okolností, včetně situací, kdy jsou lidé 
v bezvědomí, bezprostředně umírají, nebo kdy sami se zabitím souhlasí. Je tedy například 
nepřípustné spáchat sebevraždu s cílem odběru orgánů např. pro nemocného člena rodiny, 
dítě atd. 
Pravidlo mrtvého dárce bývá považováno za neprolomitelný základ a jádro transplantačního 
programu, a to jak pro zajištění společenské důvěry v transplantace a získávání dárcovských 
orgánů, tak zejména jako symbol ochrany a respektu vůči lidskému životu (Robertson, 2014, 
1999). 
7.2.1. PRAVIDLO MRTVÉHO DÁRCE – ZÁKLADNÍ VÝCHODISKA
Pravidlo mrtvého dárce bylo poprvé formulováno paralelně s  rozvojem transplantačního 
programu a  vychází ze dvou základních etických principů: z  principu non-maleficence 
a z principu respektu k autonomii.
7.2.1.1. Princip non maleficence
Princip non-maleficence vyjadřuje v lékařské praxi povinnost lékaře nepoškozovat pacienta. 
V kontextu transplantace a pravidla mrtvého dárce se pak tento princip nejčastěji vykládá 
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tak, že je nepřípustné odebírat orgány jako srdce, plíce atd. ze živého těla a způsobit tím 
prima facie závažné/nepřípustné poškození – v  tomto konkrétním případě je poškozením 
míněna smrt pacienta.
7.2.1.2. Princip respektu k autonomii pacienta
Druhým základním principem, ze kterého vychází pravidlo mrtvého dárce, je princip re-
spektu k autonomii. Tento princip umožňuje pacientům, aby sami rozhodovali o průběhu 
své léčby. Dává pacientovi také možnost kteroukoliv léčbu, tedy i léčbu, která ho udržuje při 
životě, odmítnout. Respekt k autonomii pacienta je zároveň princip, na kterém je postaven 
požadavek na informovaný souhlas pacienta s danou léčbou. 
V praxi transplantací tak, jak je zavedena v České republice, explicitní informovaný souhlas 
pacienta s posmrtným darováním orgánů není vyžadován a je nahrazen dvěma mechanismy 
– systémem tzv. předpokládaného souhlasu s možností vyjádřit nesouhlas a získáním tzv. 
„svolení“ od rodinných příslušníků potenciálního dárce. 
7.2.1.2.1 Předpokládaný souhlas s posmrtným darováním orgánů
Předpokládaný souhlas s posmrtným darováním orgánů (opt-out system v  zahraniční li-
teratuře) znamená, že kterýkoliv občan České republiky je potenciálním dárcem orgánů, 
pokud za  svého života nevyjádřil nesouhlas s posmrtným darováním orgánů (viz zákon 
285/2002Sb. v platném znění). V praxi je možné vyjádřit nesouhlas zanesením svých identi-
fikačních údajů do tzv. registru osob nesouhlasících s posmrtným darováním orgánů.
7.2.1.2.2. Svolení rodinných příslušníků
Tento postup není explicitně vyžadován zákonem, ale v medicínské praxi našel své pevné 
místo (Truog, 2008; Williams et al., 2003) a dle údajů koordinačního střediska transplantací 
probíhají prakticky všechny odběry orgánů od zemřelých dárců se svolením rodiny. Odběr 
nebývá proveden, když rodina zemřelého s odběrem nesouhlasí a to i v situaci, kdy zemřelý 
nevyjádřil s odběrem nesouhlas (není v registru osob nesouhlasících s posmrtným odběrem 
orgánů). 
V praxi toto svolení získává ošetřující lékař pacienta během rozhovoru, který s rodinnými 
příslušníky vede a během kterého jim sděluje diagnózu a možnost posmrtného darování or-
gánů. Z klinického výzkumu vyplývá, že období konce života pacienta/potenciálního dárce 
orgánů klade na ošetřující tým zvláštní nároky (Peigne et al., 2011) a období konce života je 
také jedním z nejčastějších zdrojů konfliktních situací jak mezi členy ošetřujícího personá-
lu, tak mezi zdravotníky a rodinou (Azoulay et al., 2009).
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7.2.2. Formulace pravidla mrtvého dárce
7.2.2.1. Nepřípustnost způsobit smrt odběrem orgánů
Pravidlo mrtvého dárce říká, že je nepřípustné způsobit smrt pacienta odběrem orgánů. 
V této formulaci je důraz kladen na kauzalitu jednání lékaře a fakt, že nastane událost smrti. 
Jednání lékaře nesmí být v kauzálním vztahu ke smrti pacienta. 
Toto hluboké a zásadní téma lékařské etiky, tedy „zákaz usmrtit pacienta“ výstižně shrnul 
článek, který byl publikován v r.1988 pod názvem „Doctors must not kill“ (Gaylin, 1988). 
V článku, který je komentářem ke zveřejněné kazuistice urychlení smrti pacienta prostřed-
nictvím injekce morfinu, se píše: „…The very soul of medicine is on trial. For this is not 
peripheral issues about which pluralism and relativism can be tolerated, about which a va-
lue-free stand on the substance can be hedged around with procedural safeguards to ensure 
informed consent or sound decision-making. This issue touches medicine at its very moral 
center“, („…ve hře je samotná podstata medicíny. Nejde o jeden z okrajových problémů, kte-
ré lze relativizovat a u nichž tolerujeme pluralitu názorů. Nejde o situaci, kdy si můžeme 
dovolit postoj bez hlubších hodnot, který je bezpečně zajištěn standardní procedurou in-
formovaného souhlasu nebo odborným rozhodnutím…. Dotýká se to medicíny v samotném 
jejím mravním jádru.“) 
Článek pokračuje: „if this moral center collapses, if physician becomes killers or are even 
merely licensed to kill, the profession – and, there-with, each physician- will never again be 
worthy of trust and respect as healer and comforter and protector of life in all its frailty.“ 
(„když toto mravní jádro přestane existovat, když lékaři budou moci usmrcovat své pacienty, 
tak lékařská profese – a tedy každý lékař – už nikdy nebude hoden důvěry a respektu jako 
ten, kdo chrání, léčí a tiší bolesti a především ten kdo je ochráncem života.“) 
Autoři zakončují článek silnou výzvou: „Now is not the time for promoting neutral discussi-
on. Rather, now is the time for the medical profession to rally in defense of its fundamental 
moral principles, to repudiate any and all acts of direct and intentional killing by physicians 
and their agents.“ („Teď není čas na neutrální diskusi. Nastala doba, kdy se musí lékaři roz-
hodně postavit na obranu základních morálních principů medicíny a zabránit jakýmkoliv 
činům směřujícím k úmyslnému zabíjení pacientů“.)
Pravidlo mrtvého dárce je vyjádřením pevné profesní zásady, že lékaři nesmějí způsobit 
smrt pacienta, a to ani v kontextu transplantace a odběru orgánů. Tento bod je zcela klíčový 
a v dalším textu mu bude věnován významný prostor, především v souvislosti se současnou 
praxí odpojování terminálně nemocných umírajících pacientů od ventilátoru nebo od mi-
motělního oběhu.
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7.2.2.2. Pacient nesmí sloužit jako prostředek k získání orgánů
Jednou z dalších formulací tohoto pravidla je, že s pacientem nikdy nesmí být zacházeno 
jako s pouhým prostředkem k získání jeho orgánů. Toto pravidlo vychází z Kantova katego-
rického imperativu. 
Pravidlo mrtvého dárce je tak významným garantem důvěryhodnosti celého transplantační-
ho programu ve společnosti. Existence pravidla mrtvého dárce má zajišťovat ochranu vulne-
rabilních jedinců.
7.2.3. Význam a chápání pravidla mrtvého dárce veřejností
7.2.3.1. Postoj odborné veřejnosti k pravidlu mrtvého dárce
Zastánci pravidla mrtvého dárce považují toto pravidlo za nepodkročitelný základ důvěry-
hodnosti transplantačního programu a uvádějí, že samotné zpochybňování tohoto pravidla 
může oslabit důvěru veřejnosti v konání lékařů, což ve svém důsledku může vést k nižší 
ochotě darovat orgány obecně. 
Jedním z nejvýznamnějších kritiků dodržování pravidla mrtvého dárce je Robert Truog (Mi-
ller, Truog, 2009; Truog, Miller, 2010; Truog, 1997). 
Nutnost stanovovat smrt před odběrem orgánů označuje za „zinscenování“ smrti, které je 
dlouhodobě neudržitelné a z etického pohledu problematické, protože ve svém důsledku 
dochází ke snížení počtu dárců (ne všichni kandidáti zemřou v časovém okně 60 min), k pro-
dloužení doby teplé ischémie a zhoršuje se tím naděje na dobrý výsledek transplantace.
Truog argumentuje, že samotné pravidlo mrtvého dárce nijak nemění infaustní prognózu 
u pacientů, kteří jsou kandidáty pro odběr orgánů (jsou v  léčebně neovlivnitelném stavu 
a jsou indikováni k paliativní péči) (Miller et al., 2010; Truog, 2006). 
Při namátkovém dotazování studentů 6. ročníku všeobecného lékařství v rámci předmětu 
anesteziologie a resuscitace se nezřídka setkáváme s postojem, který považuje průkaz smrti 
mozku nesprávně jako novou, alternativní definici smrti, nikoliv za  jednu z možností jak 
prokazovat unitární fenomén smrti. 
Studenti medicíny tedy vnímají existenci dvou druhů smrti – jedné smrti mozku a druhé 
smrti stanovované na základě klasických kardiopulmonálních kritérií.
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7.2.3.2. Postoj laické veřejnosti k pravidlu mrtvého dárce
V posledních letech se v literatuře objevují svědectví rodinných příslušníků, kteří reflektují 
svou zkušenost s pravidlem mrtvého dárce. 
Jak už bylo uvedeno v kapitole 6.1.3.1., veřejnost často nerozumí konceptu smrti mozku, což 
se projevuje při loučení pozůstalých s pacientem, u kterého byla prokázána smrt mozku. 
Jejich loučení vykazuje více známek standardní návštěvy kriticky nemocného pacienta s in-
faustní prognózou na jednotce intenzivní péče než známek loučení se zemřelým. Jsou často 
překvapeni/dezorientováni, když jim personál sděluje upřímnou soustrast. Když jsou s od-
stupem několika měsíců kontaktováni a přímo dotazováni na okamžik úmrtí, tak ho situují 
do okamžiku po odebrání orgánů k transplantaci.
Ilustrativní jsou rovněž dvě kazuistická sdělení týkající se pozůstalých, u  jejichž blízkých 
nemohlo dojít vzhledem k nutnosti dodržovat pravidlo mrtvého dárce k odběru orgánů, 
přestože si to jak pacienti, tak rodina přáli.
První případ se týká dvaapadesátiletého muže s devastujícím intracerebrálním krvácením, 
které však nedospělo do stádia smrti mozku. Po několika týdnech bylo zřejmé, že se jedná 
o terapeuticky neovlivnitelný stav bez šance na zlepšení a rodina spolu s ošetřujícím týmem 
rozhodla o přechodu na paliativní péči. Protože byl pacient celoživotní přesvědčený za-
stánce transplantací, uvažovalo se o možnosti zařadit pacienta do dárcovského programu. 
Bohužel jeho neurologický nález nesplňoval kritéria smrti mozku a bylo nepravděpodobné, 
že by po odpojení ventilátoru došlo do 120 minut k úmrtí. Rodina naléhala na splnění přání 
pacienta a hledala způsob, jak by bylo možné odběr orgánů uskutečnit.
Jako možnost se nabízel odběr ledvin v režimu odběru od žijícího dárce. V tomto případě by 
se odebrala jedna ledvina (případně jeden lalok jater) na operačním sále, po odběru by se pa-
cient vrátil z operačního sálu a po odeznění celkové anestezie by byl odpojen od přístrojů. 
Nakonec tato možnost, která byla principiálně schválena příslušnou lokální etickou komisí, 
však nebyla uskutečněna z důvodu nemožnosti získat souhlas pacienta/žijícího dárce s od-
běrem orgánu tak, jak je to běžně v kontextu odběru orgánu od tohoto typu dárců zvykem.
Druhý případ se týká 8-letého dítěte, u něhož došlo náhodně (při hře) ke strangulaci. Utrpě-
lo závažnou anoxii mozku a přes veškerou snahu o zlepšení neurologického výsledku se ho 
nepodařilo zachránit. Dítě mělo závažné posthypoxické poškození mozku včetně mozkové-
ho kmene, nebyla ale naplněna kritéria pro stanovaní smrti mozku. Rodiče dítěte si velmi 
přáli možnost odebrat před (nevyhnutelnou) smrtí dítěte orgány k transplantaci. Dítě bylo 
P RAV I DLO  MRT VÉHO DÁRC E A JEHO VÝZNAM V SOUČASNÉ ETICE TRANSPLANTACÍ
6 0
převezeno na operační sál, ale k úmrtí nedošlo do požadovaného intervalu, takže nemohly 
být odebrány orgány k transplantaci. 
Rodiče dítěte pak zpětně popisovali situaci jako dvojí ztrátu. Na jedné straně se nepodařilo 
zachránit beznadějně nemocné dítě a na druhou stranu se nepodařilo darovat jeho orgány 
k transplantaci a zachránit tak někomu dalšímu život. 
Otec dítěte v jednom z novinových rozhovorů doslovně uvedl: „Nebyla žádná šance, že se 
naše dcera může uzdravit. Nerozumím tomu, proč – když bylo zřejmé, že v každém případě 
naše dcera zemře – proč nebylo možné ji uvést do celkové anestezie, odebrat orgány a pak ji 
odpojit od přístrojů a nechat zemřít“.
Po vysvětlení redaktora, že by se v takovém případě jednalo o nepřípustné porušení zákona 
a pravidla mrtvého dárce otec uvedl: „I can follow ethicists’ argument, but it seems totally 
ludicrous.“ (Cetické argumenty chápu, ale celé mi to připadá naprosto absurdní“)(Sanghavi 
D, 2009)
Výše uvedené příklady ilustrují, že význam pravidla mrtvého dárce se s postupem času jak 
mezi odbornou, tak mezi laickou veřejností proměňuje. V situaci léčebně neovlivnitelného 
infaustního zdravotního stavu pacienta získává postupně větší důležitost respektování auto-
nomie (přání darovat orgány). 
7.3. Problém kauzality v současné intenzivní péči v situaci konce života 
a umírání
Jak bylo výše uvedeno, dle pravidla mrtvého dárce je nepřípustný odběr orgánů za účelem 
transplantace od živého jedince. Odběr orgánů je možný výhradně z těla zemřelého. Odběr 
orgánů, který by se konal před stanovením smrti pacienta, by mohl být označen za usmrce-
ní pacienta odběrem jeho orgánů.
7.3.1. „Doctors must not kill“(Gaylin, 1988)
Zákaz usmrcování pacientů je jedním se základů lékařské etiky, je součástí všech etických 
kodexů a v odborné literatuře je soustavně kladen na přední místo v hierarchii povinností 
lékaře a s novou naléhavostí byl formulován v reakci na publikaci kazuistiky, která se týkala 
úmyslného urychlení smrti u terminálně nemocné pacientky v časopise JAMA (Gaylin, 1988; 
„It’s over, Debbie,“ 1988). 
Od šedesátých let 20. století, kdy se začala rozvíjet intenzivní péče, bylo napojení pacienta 
na přístroje (dialýza, umělá plicní ventilace atd.) symbolem záchrany života a intenzivní péče 
jako obor se rozvíjela s potenciálem zvrátit orgánová selhání a zachránit ztracené případy.
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Až do případu Karen Quinlanové (Kennedy, 1976) lékaři neodpojovali pacienty od dýchací-
ho přístroje, protože by to bylo považováno za aktivní způsobení smrti. Ostatně tímto způ-
sobem lékaři argumentovali i v rámci soudního sporu – odmítali Karen od přístrojů odpojit 
s poukazem na to, že nechtějí aktivně způsobit její smrt.
Od tohoto případu se postoj k odpojování od přístrojů významně změnil. V současné době 
jsou obecně definovány dvě situace, za kterých je možné pacienta od přístrojů odpojit: první 
se týká léčebně neovlivnitelného stavu, kdy je udržování na přístrojích pouhým prodlužo-
váním umírání bez možnosti příznivého ovlivnění zdravotního stavu a léčba se tak jeví jako 
marná a neúčelná a druhou situací je předem vyslovené přání pacienta (Truog et al., 2008).
V České republice existuje pro první zmiňovaný případ (marná a neúčelná léčba, jejímž 
jediným výsledkem je prodlužování umírání) Doporučený postup představenstva ČLK („Do-
poručení představenstva ČLK č. 1/2010“), druhý případ řeší nově Zákon o zdravotních služ-
bách v §36 .
7.3.2. Způsobují lékaři odpojením od přístrojů smrt?
Proč v  sedmdesátých letech 20. století bylo považováno odpojení od dýchacího přístroje 
za aktivní způsobení smrti (tak jak tomu bylo v rámci procesu o Karen Quinlanové), a dnes 
je ten samý čin, tedy odpojení od dýchacího přístroje označováno jako „ponechání pacienta 
zemřít“? V čem je rozdíl? Proč je stejná situace označována jiným termínem?
Při hledání odpovědi na tuto otázku je potřeba prozkoumat přístup ke kauzalitě v rámci 
vztahu lékař – pacient a též vývoj společnosti, která je konfrontována s rychlým technologic-
kým pokrokem, který dokáže udržovat jedince při životě přes selhání základních životních 
funkcí téměř neomezenou dobu (Krakauer et al., 2000).
R. Truog a F. Miller poskytují ve své knize dva důležité příklady (Miller, 2012), které pou-
kazují na to, že lékaři v intenzivní péči jsou součástí posledních článků kauzálního řetězce, 
který vede ke smrti. 
7.3.2.1. Pacient s transversální lécí míšní C2/C3
První se týká hypotetického pacienta s vysokou transversální lézí míšní, který je dlouhodobě 
zcela závislý na ventilátoru, je kompetentní a po dlouhé době od úrazu vyjadřuje odmítnutí 
léčby ventilátorem. 
Vzhledem k tomu, že veškerá léčba pacienta, a to včetně té život udržující, může probíhat 
(v USA a ve většině evropských zemí) pouze s jeho souhlasem, tak pokud tento pacient po-
depíše negativní reverz a odmítne léčbu umělou plicní ventilací, je lékař povinen tomuto 
přání pacienta vyhovět.
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Pokud lékař přístroj vypne, nastává zástava dechu a pacient do několika desítek minut ze-
mře. Kdyby lékař přístroj nevypnul, pacient by mohl žít (roky i desetiletí) dál.
Tento příklad dokládá, že je často velmi obtížné nevidět v odpojení od ventilátoru kauzální 
souvislost se smrtí pacienta. Pokud přesto trváme na  formulaci „ponechání pacienta ze-
mřít“, může se to zdát pouze formální snahou o dodržení etického principu. 
7.3.2.2. Umírající pacient v intenzivní péči ve dvou situacích
Druhým příkladem, který autoři uvádějí, je hypotetický pacient, který umírá závislý na dý-
chacím přístroji. Do boxu k němu vejde osoba v bílém plášti a vypne dýchací přístroj. Před-
pokládejme, že to je lékař, který v odpojuje pacienta od dýchacího přístroje v rámci odejmu-
tí marné a neúčelné léčby, která vede pouze k prodlužovaní umírání.
Je možné ale teoreticky uvažovat i o tom, že na box za pacientem přišel vrah, jehož úmysl je 
pacienta odpojením od přístroje zabít.
Obě situace vypadají za sklem boxu identicky. Truog a Miller považují za nekonzistentní 
tvrdit, že v prvním případě lékař nezpůsobil pacientovu smrt (příčinou smrti byla choroba), 
kdežto v druhé případě je čin vraha kauzální příčinou smrti. 
Morální rozdíl obou situací je zjevný, ale kauzalita – tedy proximální děj vedoucí ke smrti 
(odpojení od ventilátoru), je v obou případech identická. Základní otázkou tedy zůstává, 
proč je ospravedlnitelné v určitých situacích, aby byl lékař součástí kauzálního řetězce a po-
sledním článkem multikauzality a v jiných nikoliv. 
Můžeme tedy shrnout:
onemocnění – léčebně neovlivnitelný stav s infaustní prognózou – odpojení od přístrojů 
LZE
onemocnění – léčebně neovlivnitelný stav s infaustní prognózou – odběr orgánů – odpojení 
od přístrojů NELZE
7.3.3. Problém pojetí kauzality
Tradičně byly přísně a jednoznačně oddělovány v klinické praxi dvě odlišné situace: kauzál-
ně způsobit smrt pacienta a ponechat pacienta zemřít. Tato distinkce je schematicky vyjád-
řena v horní části následujícího obrázku (Obr. 3):
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Tradiční etika 
Kontext intenzivní péče (od 2.pol. 20. století)
Odpojení od ventilátoru, ECMO
Terminální sedace na ICU
Obr. 3: Vztah mezi „ponecháním zemřít“ a “způsobením smrti“ (upraveno podle Truoga) 
S rozvojem technologických prostředků, jako je umělá plicní ventilace nebo mimotělní oběh 
se však situace mění. Příkladem může být pacient se selháním srdce, který je připojen k mi-
motělnímu oběhu. Pokud jsou u tohoto pacienta vyčerpány léčebné možnosti a je kontrain-
dikován k transplantaci plic, jedná se o terapeuticky neřešitelný stav s infaustní prognózou. 
Takový pacient však nemůže zemřít „přirozeně“, „sám“, v běžné klinické praxi lékař vypne 
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Existují dva možné pohledy na interpretaci aktu „vypnutí přístroje“. 
–  vzhledem k  tomu, že je pacient na  jeho funkci zcela závislý, stává se vypnutí přístroje 
proximální příčinou vedoucí ke smrti pacienta. Kdyby se přístroj nevypnul, k úmrtí by ne-
došlo. Vypnutí přístroje lze tedy z tohoto pohledu považovat za kauzální ve vtahu ke smrti 
pacienta
–  vzhledem k tomu, že k přístroji na mimotělní oběh byl pacient původně připojen s cílem 
prodloužení života a léčby srdečního selhání, vypnutí přístroje je možné interpretovat jako 
ustoupení od léčby, která přestala být indikována, a tedy jako „ponechání zemřít“
Existence těchto dvou možných interpretací naznačuje, že původně ostře vymezená hranice 
mezi „ponechat zemřít“ a „způsobit smrt“, se stává neostrou a kruhy na obrázku 1 se začí-
nají překrývat. 
Dalším příkladem, který je možné uvést, je příklad terminální analgosedace pacientů v ko-
nečné fázi neléčitelného onemocnění.
Léky, které jsou používány k vedení analgosedace, jsou nejčastěji opioidy a benzodiazepi-
ny. Jejich negativní účinek na dechové centrum (tlumí dýchání a mohou způsobit i zástavu 
dechu) je dobře znám a může urychlit úmrtí (Truog et al., 2012). Přípustnost jejich použití 
k terminální sedaci i s vědomím toho, že mohou urychlit/způsobit úmrtí, bývá zdůvodňová-
na principem dvojího efektu (Miller 2012; Truog 1991). 
Opět je zde patrné, že je v současné klinické praxi čím dál tím více obtížné oddělit ony dvě 
množiny – „ponechat zemřít“ a „způsobit smrt“. 
Čím dál více se překrývají a argumentace obhajující přípustnost odpojování od přístrojů 
nebo používání terminální analgosedace je složitě konstruovaná tak, aby byla „vyloučena 
kauzalita mezi jednáním lékaře a způsobením smrti“. 
7.4. Souhrn – je pravidlo mrtvého dárce v současné době dodržováno?
Souhrnem lze konstatovat, že česká legislativa trvá na striktním dodržování pravidla mrt-
vého dárce, avšak v klinické praxi je toto pravidlo dodržováno pouze formálně, jak jsme 
ukázali v předchozích částech práce. 
Požadavek na splnění kritérií pro stanovení smrti začíná být v kontextu dárců orgánů pova-
žován za opatření, které potenciálně negativně ovlivňuje průběh konce života dárce, kvalitu 
odebraných orgánů a výsledky transplantace (Truog, Miller, 2008). 
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Někteří rodinní příslušníci, jejichž blízkým bylo odepřeno přání darovat své orgány, ozna-
čují pravidlo mrtvého dárce jako „zinscenování smrti“ nebo dokonce za „šarádu“ („medical 
charade“), přestože znají význam pravidla mrtvého dárce (Sanghavi D, 2009)
7.4.1. Ireverzibilní vs. permanentní
Hlavním problémem u dárců s nevratnou zástavou oběhu je fakt, že několik minut trvající 
zástava není nevratná a u většiny těchto pacientů může být oběh obnoven. Zástava srdce je 
tedy permanentní, nikoliv ireverzibilní, jak vyžaduje zákonná norma. 
Aby tito pacienti formálně dodrželi pravidlo mrtvého dárce, je nutné argumentovat v tom 
smyslu, že za určitých okolností lze zaměňovat pojmy ireverzibilní a permanentní. Těmito 
okolnostmi jsou: 
–  časový interval trvání zástavy je delší než nejdelší dokumentovaná autoresuscitace (samo-
volná obnova oběhu po zástavě srdce)
– rozhodnutí ošetřujícího týmu, že resuscitace nebude u těchto pacientů zahajována.
Záměna ireverzibilní a permanentní zástavy je často označována za nepřípustný argument, 
který zaměňuje prognózu s diagnózou (Joffe et al., 2011). 
Přitom jediným důvodem tohoto argumentačního konstruktu je právě nutnost vyhovět pra-
vidlu mrtvého dárce, protože odběr od pacienta, který je v terminální fázi a u něhož bylo 
učiněno eticky správné rozhodnutí o odpojení od přístrojové podpory orgánových funkcí 
a který si odběr orgánů přeje, je eticky přípustné samo o sobě. 
U dárců se smrtí mozku je pak zpochybňováno rationale nezastupitelné role mozku v udrže-
ní integrativních funkcí organismu. Vlivem rozvoje intenzivní péče lze totiž překonat úvodní 
fázi metabolického rozvratu u těchto pacientů a organismus si zachovává velké množství 
integrativních funkcí po neomezeně dlouhou dobu (Shewmon, 1998). 
Smrt mozku splňuje tedy požadavek vyplývající z pravidla mrtvého dárce jen za předpokla-
du, že rozlišujeme funkce mozku na kritické a ty ostatní.
I postoj laické a odborné veřejnosti k darování orgánů se v posledních letech významně 
proměňuje, a  to ve smyslu zvýšeného vnímání důležitosti respektu k autonomii pacienta 
(pokud si přeje darovat orgány) a k požadavku nepoškozovat pacienty v terminálním stavu 
onemocnění neadekvátním používáním přístrojové podpory orgánových funkcí. 
Skutečnost, že pacienti se smrtí mozku nejsou dle biologických kritérií mrtví před odběrem 
orgánů a že dárci zemřelí v důsledku nevratné zástavy oběhu jsou bezprostředně umírající, 
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ale ne ještě mrtví ukazuje, že klinická praxe respektující biologickou podstatu umírání 
a smrti není konzistentní s legálně zakotveným pravidlem mrtvého dárce, avšak je eticky 
přípustná.
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8. MOŽNOSTI ODLIŠNÉHO ZALOŽENÍ ETIKY TRANSPLANTACÍ 
8.1. Východisko rozvahy: současný stav je nevyhovující
Zatímco do konce 20. století převládal názor, že pravidlo mrtvého dárce je nepominutel-
né a tvoří jádro transplantační etiky, a že nedostatky konsistence v konceptu smrti mozku 
a smrti v důsledku nevratné zástavy srdce jsou akceptovatelné, v posledních deseti letech sílí 
tlak na změnu současného stavu (Truog, 2007) (Jox, 2014). 
Tato snaha je dána několika faktory, zejména 
– sílící kritikou kritérií používaných pro stanovení smrti, 
– inkoherencí mezi biologickou realitou a legálním pojetím smrti
– nízkým počtem orgánů k transplantaci a dlouhými čekacími listinami, 
–  změnou postoje a etickou přípustností omezování přístrojové orgánové podpory v situaci 
konce života v intenzivní péči, 
–  zvýšeným důrazem na respekt vůči autonomii pacienta, který je patrný v i v české legisla-
tivě 
–  rozvojem odběru od dárců s nevratnou zástavou oběhu.
Problémy, ke kterým vede současná zavedená transplantační praxe v oblasti odběru orgánů 
od dárců s nevratnou zástavou oběhu nebo se smrtí mozku, jsou přehledně shrnuty v tabul-
ce 3 a 4.
Nižší počet orgánů k transplantaci Někteří potenciální dárci nesplní podmínky odbě-
ru orgánů k transplantaci, když překročí kritickou 
dobu teplé ischemie (např. při odběru ledvin ne-
smí hypotenze se systolickým tlakem nižším než 
50mmHg trvat u dárce více než 120 min)
Horší kvalita orgánů Během „no-touch intervalu“ – od zástavy oběhu 
k potvrzení smrti (5-10 min) není dárcovský orgán 
vůbec perfundován, což vede k ischemickým změ-
nám 
Nerespektování přání potenciálního dárce Pokud za svého života vyjádřil pacient přání daro-
vat své orgány (nebo není zanesen v registru osob 
nesouhlasících s odběrem orgánů) a je zdravotně 
způsobilý se dárcem orgánů stát, pak se dostáváme 
do konfliktu s principem autonomie
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„Dvojí“ ztráta pro rodinné příslušníky Rodinní příslušníci, kteří si ve shodě s pacientem 
přejí darovat jeho orgány a z jednoho z výše jmeno-
vaných důvodů k odběru nedojde, prožívají dvojí 
ztrátu – ztrátu blízké osoby a rovněž nemožnost 
splnit jeho přání. Je prokázáno, že jsou ve vyšší 
míře ohroženi symptomy deprese, posttraumatické 
stresové poruchy a tzv. komplikovaného truchlení.
Tab. 3: problémy v praxi dárců s nevratnou zástavou oběhu
Nižší počet orgánů k transplantaci Koncept smrti mozku vyžaduje různá klinická vy-
šetření v různých zemích, praxe je nekonzistentní 
a ne všichni vhodní pacienti se mohou stát dárci 
orgánů. V ČR se po novelizaci transplantačního zá-
kona v roce 2002 (který změnil radiologická kritéria 
diagnózy smrti mozku) navýšil počet dárců. 
Problém chápání smrti mozku odbornou 
veřejností
Odborná veřejnost koncept smrti mozku chápe 
jako spíše jako legální koncept, soubor podmínek, 
při jejichž splnění lze odebírat orgány, nikoliv jako 
„skutečnou“, biologickou smrt organismu. Jejich 
postoj se významně proměnil po umožnění odpo-
jování pacientů od přístrojů na základě stanovení 
infaustní prognózy. 
Problém chápání smrti mozku laickou veřej-
ností
Laická veřejnost a blízcí pacientů/dárců se smrtí 
mozku konceptu povětšinou nerozumí správně. 
Jako okamžik smrti převážně uvádějí moment od-
běru orgánů k transplantaci.
Tab. 4: problémy v praxi dárců se smrtí mozku 
Vzhledem k recentním klinickým poznatkům je zřejmé, že obě skupiny dárců (dárci se smrtí 
mozku a dárci zemřelí v důsledku nevratné zástavy oběhu) jsou označováni za mrtvé na zá-
kladě legálně platného, ale nikoliv biologicky plausibilního konceptu. 
Lze tedy říci, že rodinným příslušníkům poskytujeme informace, které nejsou zcela prav-
divé a věrohodné, čímž v dlouhodobém důsledku můžeme negativně ovlivnit jejich důvěru 
v samotný transplantační program.
8.2. Diskrepance mezi biologickým a právním konceptem smrti
V současné době, jak bylo prokázáno v předchozích částech práce, je evidentní rozpor mezi 
platným právním a prokázaným biologickým statutem smrti (Truog, Miller, 2014a). Mezi ná-
vrhy, které se pokoušejí nalézt východisko ze současné problematické situace, je zapotřebí 
zmínit dva základní: 
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–  první navrhuje změnit definici smrti tak, aby odpovídala současným klinickým možnos-
tem určování okamžiku smrti (Shemie et al., 2014). 
–  druhá navrhuje držet se striktně dostupných biologických dat při stanovování smrti a za-
ložit transplantační etiku na  informovaném souhlasu s  darováním orgánů (princip re-
spektu vůči autonomii pacienta) a na principu nonmaleficence, kdy o darování orgánů 
k transplantaci je možné uvažovat u bezprostředně umírajících pacientů (Miller, Truog, 
2009, 2008; Miller, 2012).
8.2.1. Úprava definice smrti
8.2.1.2. Iniciativa WHO
V roce 2012 se konalo v Montrealu setkání 32 zástupců odborných lékařských společností 
z celého světa, které se zabývalo tvorbou závazného postupu při stanovování smrti. 
Toto odborné fórum, které iniciovala Světová zdravotnická organizace, vycházelo z poža-
davku řady států na sjednocení pravidel pro stavování smrti u potenciálních dárců orgánů. 
Zmíněny byly i další důvody, jako varovná existence obchodu s orgány, usmrcování lidí z dů-
vodu získání jejich orgánů, podvodné praktiky v alokačním systému atd.
 Cílem konference bylo sjednocení východisek a terminologie v procesu stanovování smrti 
a sestavení jednotného postupu při stanovování smrti. 
Vycházelo se z premisi, že smrt je striktně biologický fenomén, že se jedná o okamžik 
(„event“) v procesu umírání, ve kterém lze určit, že daná osoba zemřela. Důležitým prvkem 
práce bylo rozpracování tzv. sekvencí, které mohou vést ke smrti organismu. Tyto sekvence 
jsou dvě: jedná se o tzv. „neurologickou sekvenci“ procesu umírání“ a „oběhovou sekvenci“ 
procesu umírání. 
V  rámci procesu byla vypracována nová terminologie, která vymezuje všechny podstatné 
pojmy, jak např. integrace, ireverzibilita, funkce, smrt mozku, srdeční zástava atd. Pro tento 
text je podstatné, že fórum definovalo při tvorbě guidelines pojem „ireverzibilní“ velmi ši-
roce, jako stav, který nemůže být nebo nebude navrácen do původního stavu („situation or 
condition that will not or cannot return or resume“). Takto široce vymezený pojem v sobě 
zahrnuje i situace „permanentní“, tedy ty, které mohou být vráceny, pokud se použije určitý 
postup (např. kardiopulmonální resuscitace).
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8.2.1.3. Nová operacionální definice smrti
Součástí, a hlavním citovaným bodem práce komise pak bylo sestavení nové, tzv. operaci-
onální definice smrti. Tento typ definice je tvořen popisem postupů, po jejichž vykonání 
můžeme definiendum (smrt) identifikovat. V originále tato nově navržená definice zní: 
„Death is a permanent loss of capacity for consciousness and all brainstem functions“ 
(smrt je trvalá ztráta schopnosti vytvářet a zajišťovat vědomí a všechny funkce mozkového 
kmene). 
A v textu se dále upřesňuje: „This may result from permanent cessation of circulation or ca-
tastrophic brain injury. In the context of death determination, ‘permanent’ refers to loss of 
function that cannot resume spontaneously and will not be restored through intervention“ 
(„Tento stav může být důsledkem permanentní zástavy oběhu nebo katastrofického mozko-
vého postižení. V  kontextu stanovení smrti, se pojem „permanentní“ vztahuje ke  ztrátě 
funkce, která se nemůže upravit spontánně ani v důsledku léčebné intervence“).
Dále jsou v práci vytvořeny postupy, které vedou ke stanovení smrti. V případě „neurolo-
gické sekvence“ se jedná o třístupňový proces, kdy je nejprve identifikováno katastrofické 
postižení mozku, dále je prokázána zástava činnosti mozkového kmene a nakonec je nutno 
ověřit, že tato zástava je nevratná. 
V případě „oběhové sekvence“ je první stupeň identifikace zástavy oběhu a dechu, a druhý 
stupeň ověření, že tato zástava je již spontánně nevratná. 
V textu jsou dále vymezeny minimální klinické standardy a přídatná vyšetření, kterými se 
jednotlivé stupně potvrzují, včetně techniky jejich provedení. 
8.2.1.4. Námitky
Jakkoliv jsou důležité důvody, které vedly komisi k pokusu o sestavení jednotných postupů 
(guidelines), poskytnutý text má závažné nedostatky.
Navrhovaná operacionální definice, která vymezuje smrt jako „permanentní ztrátu schop-
nosti vytvářet a zajišťovat vědomí a všechny funkce mozkového kmene vědomí a ztrátu všech 
funkcí mozkového kmene“ není konzistentní se zavedeným biologickým paradigmatem smr-
ti, které ji vymezuje jako ireverzibilní ztrátu fungování organismu jako celku (Truog, Miller, 
2014b). 
V práci zcela chybí argument, proč právě tato dvě kritéria (vědomí a kmenové funkce) vy-
mezují smrt lidského organismu. Autoři zdůrazňují, že je podstatné, že kmenové funkce 
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nejsou přítomny spontánně. Tento požadavek však neobstojí například u lidí s vysokou míš-
ní lézí. Kmenové funkce těchto pacientů nemohou fungovat bez umělé plicní ventilace, ale 
nikdo by tyto pacienty neoznačil za zemřelé. 
Jádrem nové definice se tak stává „permanentní ztráta vědomí“, což je krajně problematické, 
zejména v souvislosti s tím, že autoři v předmluvě považují smrt za biologický fenomén. 
Mnoho forem života nejeví žádné známky vědomí, podobně jako časný lidský fétus. Pokud 
by bylo vědomí klíčovou vlastností lidského života, pak by museli pacienti s diagnostiko-
vanou permanentní ztrátou vědomí (např. pacienti v persistentním vegetativním stavu) být 
klasifikováni jako zemřelí (Truog, Miller, 2014b).
Operacionální definice se rovněž dostává do  rozporu s právním řádem, který pro stano-
vení smrti vyžaduje „nevratnou“, nikoliv pouze „permanentní“ ztrátu fungování. Záměna 
„permanentní“ za  „nevratnou“ je záměnou prognózy za diagnózu (jak už bylo zmíněno 
v kapitole 6.2.5.1.), která může být vnímána jako manipulace s vědeckými poznatky s cílem 
ospravedlnění některých sporných momentů současné praxe odběru orgánů. 
Navrhovaná nová definice smrti je tak pouze ad hoc pokusem o  definici smrti, která je 
na míru šitá pro potřeby optimalizace transplantačního programu. 
Jakkoliv je transplantační program společensky důležitý, povinností lékařů je zajistit, aby 
stanovování smrti bylo založeno na spolehlivých a ověřených biologických faktech.
8.2.2. Tranplantace založené na autonomii a principu non-maleficence 
V předchozí části disertace jsme viděli, jak se během posledních 50 let proměnily biologic-
ké poznatky o konci života, jak pokročily technologické schopnosti medicíny (umělá plicní 
ventilace, mimotělní oběh) a jak se paralelně s tím proměnil i postoj veřejnosti směrem k dů-
razu na autonomii pacienta a respekt k jeho přáním. 
V tomto kontextu se pravidlo mrtvého dárce, které zajišťovalo v začátcích transplantačního 
programu potřebnou ochranu vulnerabilních jedinců postupně stává nadbytečným, jeho 
respektování vede v technologizované medicíně k formalistním postupům při stanovování 
okamžiku smrti (Obr. 4), které jsou v rozporu s biologickou podstatou konce života a umí-
rání a mohou znevěrohodnit celý postup. 
Pokus o novou, operacionální definici smrti se setkává s širokou kritikou pro zjevný konflikt 
zájmů (sponzorská účast transplantačních společností). Nová definice smrti je pro laiky zce-
la nesrozumitelná a budí dojem, že je účelovým konstruktem při optimalizaci poolu dárců 
orgánů. 
P RAV I DLO  MRT VÉHO DÁRC E A JEHO VÝZNAM V SOUČASNÉ ETICE TRANSPLANTACÍ
7 2
Za těchto okolností, které jsou schematicky znázorněny na Obr. 4a a 4b se nabízí otázka, 
zda se lze v transplantační etice obejít bez pravidla mrtvého dárce a zda je možné zajistit 
ochranu pacientů na základě jiných etických pravidel. Jinak řečeno, zda je eticky přípustné 
odebrat orgány od pacientů, kteří nebyli prohlášeni za mrtvé. Tuto otázku rozpracoval po-
drobně R. Truog a F. Miller a Obr. 4c zachycuje, za jakých podmínek by bylo možné (a etic-
ky přípustné) o odběru uvažovat.
Autoři vycházejí z faktu, že legální a biologické pojetí smrti se ve světle současných vědec-
kých poznatků nepřekrývají a  snahy o  jejich ztotožnění nebo uvedení do  souladu trvale 
selhávají (Truog, Miller, 2014c). Zároveň jsou však orgány k transplantaci získány eticky pří-
pustným způsobem. Nikoliv proto, že by respektovaly pravidlo mrtvého dárce, ale ze dvou 
odlišných důvodů:
1.  V současné praxi je dodržováno pravidlo non-maleficence (když odhlédneme od technic-
ké procedury vyplnění úmrtního listu, tak platí, že pacienti, kterým jsou v současné praxi 
orgány odebírány, už nemohou mít žádný prospěch z pokračování jakékoliv léčebné péče)
2. Orgány nejsou odebírány lidem, kteří s darováním nesouhlasí (Truog, 2008).
Princip non-maleficence a respekt k autonomii pacienta dle Truoga by se mohly stát alterna-
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Obr. 4: Pravidlo mrtvého dárce a možné alternativy eticky správného postupu
8.2.2.1. Informed consent (vyslovení přání stát se dárcem orgánů)
Truog uvádí, že respekt k autonomii pacienta je základní etický princip, který vyžaduje, aby 
si pacient mohl zvolit mimo jiné okolnosti svého konce života a umírání. Obdobně by měl 
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Tato možnost je ukotvena nově i v českém právním řádu, v Zákonu o zdravotních službách. 
Pacient v České republice má možnost sepsat tzv. předem vyslovená přání. V okolních ze-
mích (Francie, Německo), probíhá v současné době kampaň zaměřená na větší informova-
nost veřejnosti o možnosti darovat orgány a na aktivní vyjádření postoje k darování orgánů 
(viz Obr. 1).
8.2.2.2. Non-maleficence (stanovení infaustní prognózy)
Druhou podmínkou je pro Truoga a Millera princip non maleficence – tedy požadavek, aby 
pacient nebyl odběrem orgánů v žádném případě poškozen. Pokud si to pacienti přejí, mělo 
by jim být umožněno darovat orgány za podmínky, že tím nebudou poškozeni. V případě 
bezprostředně se blížící smrti, jak píše Truog, pacienta odběr orgánů nemůže poškodit – 
jeho život nevratně a bezprostředně končí a medicína nemá žádnou možnost, jak život to-
hoto pacienta zachránit a způsobit tak benefit ve smyslu přežití (Miller, 2012).
Truog shrnuje, že pravidlo mrtvého dárce v některých případech současně zavedené praxe 
znemožňuje respektovat přání pacientů v případě, že jsou bezprostředně umírající a přejí 
si darovat orgány a zbytečně tím snižuje počet dostupných orgánů, které by mohly pomoci 
jiným pacientům zachránit život.
Truog dále dokládá, že pravidlo mrtvého dárce již není veřejností vnímané jako základ-
ní a  nepodkročitelný prvek vysokého společenského významu zajišťující důvěru v  celý 
transplantační program. 
Postoj veřejnosti se významně přesouvá směrem k  požadavku stanovení co nejpřesnější 
prognózy. V případě infaustní prognózy pak klade veřejnost čím dál více důraz na kvalitu 
konce života a umírání a respektování předem vyslovených přání pacienta (Truog et al., 2013).
8.3. Srovnání obou návrhů
Při porovnání dvou hlavních směrů současné etické rozvahy lze říci, že první z nich vychází 
z úpravy definice smrti tak, aby bylo zachováno tradiční pojetí transplantační eticky včetně 
pravidla mrtvého dárce. Druhý směr se pak snaží najít řešení v ústupu od pravidla mrtvé-
ho dárce a navrhuje zajištění ochrany pacientů/dárců dvěma základními etickými principy: 
principem non-maleficence a principem respektu k autonomii jedince. 
Obě navrhovaná řešení mají svá pro a proti, která přehledně shrnuje Tab. 5 (Rusinova, Si-
mek, 2014).
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Hlavním argumentem pro odmítnutí nově navrhované operacionální definice smrti se tak 
stává její morální charakter. Zůstává-li smrt považována za  striktně biologický fenomén 
a tak je i popisována, zkoumána a ověřována lékaři, pak je nezbytné, aby definice smrti ne-
odporovala evidence-based vědeckým poznatkům. 
Posmrtné darování orgánů Předsmrtné darování orgánů
nově navrhovaná definice smrti (WHO) autonomie + non-maleficence (Truog, Miller) 
PRO PROTI PRO PROTI
nová definice smr-
ti uvádí v soulad 








darování orgánů je 
ve shodě s přáním pa-
cienta (pacient/osoba 
blízká dává souhlas s da-
rováním orgánů)
možná ztráta důvě-
ry veřejnosti, která 












definice smrti se stává 
předmětem konsenzu 
a ztrácí svůj biologický 
základ 
pacient/potenciální dár-
ce nemůže být odběrem 
orgánů poškozen (je 
ve stádiu bezprostřední-
ho umírání a k odběru 












ho dárce zůstávají 
nezměněny
smrt člověka je pova-
žována za speciální 
smrt, která se liší 
od smrti jiných orga-
nismů
definice smrti je stejná 
pro všechny živé orga-













nová definice smrti je 








prognózy může být 
zatíženo chybou
jedna definice mís-















jících se zabití 
Tab. 5: srovnání konceptu posmrtného a předsmrtného darování orgánů
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9. ZÁVĚR
V disertaci jsme ukázali, že současná praxe odběru orgánů je v určitém smyslu právní fikcí, 
kdy stanovujeme smrt na základě biologicky nepodložených, avšak právně ukotvených kri-
térií, a následně jsou odebrány orgány k transplantaci. 
Z historického pohledu lze chápat vznik konceptu smrti mozku a konceptu smrti v důsled-
ku nevratné zástavy oběhu jako ve své době užitečné kroky, které umožnily legální odpo-
jování terminálně nemocných pacientů od přístrojů a rozvoj transplantačního programu. 
Významná snaha o jejich biologicky průkazné založení však selhává.
Ve snaze udržet status quo se v současné literatuře objevuje návrh nové definice smrti, která 
se ještě více vzdaluje biologickým dějům na hranici mezi umíráním a posmrtnou dezinte-
grací organismu. 
Tato tzv. funkční definice smrti (operational definition of death) vymezuje neurologickou 
a oběhovou sekvenci umírání. Samotnou smrt pak pragmaticky umisťuje do okamžiku per-
manentní zástavy oběhu, čímž účelově obchází podmínku nevratnosti smrti organismu.
Technologický vývoj medicíny, nové biologické důkazy a  vývoj společenského pohledu 
na  úspěšnost a  potřebnost rozvoje transplantací čím dál silněji zpochybňují užitečnost 
a smysluplnost konceptů smrti mozku a nevratné zástavy oběhu a pravidla mrtvého dárce. 
Tyto koncepty se ukazují jako neplatné a do jisté míry kontraproduktivní.
Je nějaký rozdíl mezi tím, zda má nebo nemá pacient/potenciální dárce orgánů v ireverzi-
bilním komatu s areflexií mozkového kmene vypsaný úmrtní list? Tato otázka zasazuje téma 
odběru orgánů do eticky odlišného rámce, který namísto okamžiku smrti zkoumá okolnosti 
stanovení infaustní prognózy, nejlepší zájem a přání pacienta (ve shodě s principy benefi-
cence, non-maleficence a autonomie). 
Položme si na závěr tři otázky, které představenou problematiku shrnují:
1. Jsme schopni v současné době přesně stanovit okamžik smrti?
2. Potřebujeme jej určovat k eticky přípustnému odběru orgánů?
3. Je pravidlo mrtvého dárce základní zárukou etické přípustnosti odběru orgánů?
Na první otázku lze spolehlivě odpovědět, že je z biologického pohledu správné uvažovat 
o smrti jako o okamžiku, ale v klinické praxi jej není možné přesně stanovit.
K  druhé otázce: z  etického hlediska není při odběru orgánů zapotřebí hledat odpověď 
na otázku, kdy přesně nastala smrt. Eticky podložený odběr orgánů k transplantaci vyža-
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duje především konsensus při stanovení infaustní prognózy, ukončení přístrojové podpory 
základních vitálních funkcí a zjištění přání pacienta. 
Třetí otázka se vztahuje k možnosti opuštění pravidla mrtvého dárce. Podle některých au-
torů by se jednalo o nezodpovědný krok, který by podkopal důvěru v celý transplantační 
program, protože pravidlo mrtvého dárce je jedinou zárukou, že nebudou odebírány orgány 
pacientům, kteří se mohou uzdravit. 
Za  současné situace, kdy používáme neplatná biologická kritéria pro stanovení smrti, je 
možné ale říci, že veškeré odběry od tzv. „zemřelých dárců“ vlastně probíhají od dárců bez-
prostředně umírajících, tedy ještě žijících. 
Hlavním argumentem pro opuštění pravidla mrtvého dárce je tedy snaha o pravdivé a kon-
sistentní hodnocení vědeckých poznatků, které o umírání a smrti máme. 
V této práci jsme ukázali, že pravidlo mrtvého dárce není nezbytnou podmínkou transplan-
tací. Pro rozumný a odpovědný přístup k etickým pravidlům transplantační medicíny není 
nezbytně nutné definovat smrt a tedy není nezbytné ani pravidlo mrtvého dárce. Jak důvěra 
veřejnosti v transplantace, tak i ochrana vulnerabilních jedinců mohou být zajištěny pro-
střednictvím jiných etických nástrojů (princip autonomie a non-maleficence). 
Pro etickou přípustnost odběrů má zásadní význam především správné stanovení infaustní 
prognózy a respektování přání pacienta, který se vyslovil k darování orgánů. 
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12. PLNÉ ZNĚNÍ PUBLIKACÍ, KTERÉ JSOU PODKLADEM 
DISERTACE
12.1. Příloha 1: Doporučený postup před odběrem orgánů od zemřelých 
dárců po nevratné zástavě oběhu
Česká společnost anesteziologie, resuscitace a  intenzivní medicíny; Česká transplantační 
společnost; Česká společnost intenzivní medicíny 
Pracovní skupina Cvachovec Karel, Černý Vladimír, Duška František, Hejna Petr, Pokorná 
Eva, Rusinová Kateřina, Schmidt Matouš 
1. ÚVOD 
Cílem dokumentu je formulace zásad postupu před odběrem orgánů od dospělých zemře-
lých po nevratné zástavě oběhu (dále jen zemřelí dárci) pro zdravotní péči o potenciální 
a zemřelé dárce, zejména na pracovištích intenzivní péče. Dokument se zabývá etapou zdra-
votní péče, která začíná identifikací potenciálního dárce a končí zjištěním smrti prokázáním 
nevratné zástavy oběhu. Za odběrovou aktivitu je pro potřebu textu považována jakékoliv 
invazivní, minimálně invazivní či jiná intervence související s odběrem orgánů/tkání. Doku-
ment nenahrazuje základní odborné zdroje v oblasti dané problematiky a neuvádí povin-
nosti zdravotnických pracovníků určené jinými zákonnými či profesními normami. 
2. ZÁKLADNÍ VÝCHODISKA 
-
časné zákonné normy – č. 285/2002 Sb. a provázející předpisy. 
před uplynutím 2 hodin od tohoto zjištění, pokud je známa doba zjištění smrti a byla-li 
smrt zjištěna ve zdravotnickém zařízení nebo pokud smrt byla zjištěna na základě neú-
spěšné resuscitace. 
-
mřelého dárce musí být dodržovány veškeré etické principy medicíny s důrazem na ucho-
vání lidské důstojnosti a  respekt k  dříve vysloveným přáním zemřelého nebo rodiny/
blízkých zemřelého dárce. 
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o dárce, příprava na odběr a odběr orgánů/tkání) může být zahájena až po zjištění smrti, 
za tuto aktivitu nejsou považována vyšetření umožňující posouzení zdravotní způsobilos-
ti potenciálního dárce a informace o možném dárci příslušnému transplantačnímu centru. 
3. IDENTIFIKACE POTENCIÁLNÍHO ZEMŘELÉHO DÁRCE 
Kategorie potenciálních zemřelých dárců podle tzv. Maastrichtských kritérií (MK): 
a) zemřelý při příjezdu do zdravotnického zařízení (MK 1) 
b) neúspěšná kardiopulmonální resuscitace ve zdravotnickém zařízení (MK 2) 
c) „očekávaná“ zástava krevního oběhu (MK 3) 
d)  zástava krevního oběhu po prokázání smrti nevratnou zástavou funkce celého mozku 
(MK 4) 
e) zástava oběhu u pacienta během hospitalizace (MK 5) 
Základní kritéria pro identifikaci potenciálního zemřelého dárce: 
a) známá totožnost dárce 
b)  zemřelý za života nevyslovil prokazatelný nesouhlas s posmrtným odběrem orgánů/tkání 
c)  známá doba provádění kardiopulmonální resuscitace (potenciální zemřelí dárci kategorie 
MK2 nebo MK 5) 
d) není medicínská kontraindikace k odběru orgánů 
V podmínkách zdravotnického systému České republiky jsou za optimální považováni ze-
mřelí dárci kategorie MK 3 (tj. zemřelí na pracovištích typu ARO/JIP po přechodu k paliativ-
ní péči v souladu s doporučením Představenstva České lékařské komory č. 1/2010 k postupu 
při rozhodování o změně léčby intenzivní na léčbu paliativní u pacientů v terminálním sta-
vu, kteří nejsou schopni vyjádřit svou vůli).
4. ZJIŠTĚNÍ SMRTI PRŮKAZEM NEVRATNÉ ZÁSTAVY KREVNÍHO OBĚHU 
-
mi zákonnými a jinými souvisejícími normami. 
dvou z následujících tří kritérií: 
  a) průkazné zjištění absence organizované elektrické aktivity na EKG 
  b) průkazné zjištění absence pulzové křivky při invazivní monitoraci krevního tlaku 
  c) průkazné zjištění absence mechanické aktivity srdce při ultrazvukovém vyšetření srdce 
P RAV I DLO  MRT VÉHO DÁRC E A JEHO VÝZNAM V SOUČASNÉ ETICE TRANSPLANTACÍ
8 8
(non-touch interval) v tr-
vání minimálně 5 minut. 
-
ho trvá zástava krevního oběhu a nedojde k obnovení srdeční činnosti. 
5. ZÁSADY ZAHÁJENÍ ODBĚROVÉ AKTIVITY U ZEMŘELÉHO DÁRCE 
o dárce, příprava na odběr a odběr orgánů/tkání) může být zahájena až po zjištění smrti, 
za tuto aktivitu nejsou považována vyšetření umožňující posouzení zdravotní způsobilos-
ti potenciálního dárce a informace o možném dárci příslušnému transplantačnímu centru. 
musí provádět jiní lékaři než ti, kteří se podíleli na identifikaci potenciálního dárce a zjiš-
tění smrti průkazem nevratné zástavy oběhu. Lékaři, kteří zjišťují smrt, nesmějí provádět 
odběr orgánů od zemřelého dárce nebo transplantace a nesmějí být ošetřujícími lékaři 
uvažovaného příjemce. 
6. SEZNAM ZÁKLADNÍCH PLATNÝCH PRÁVNÍCH PŘEDPISŮ, NOREM A  VYBRA-
NÝCH PRACÍ SE VZTAHEM K PROBLEMATICE 
některých zákonů (transplantační zákon) 
-
sobilosti a rozsahu vyšetření žijícího nebo zemřelého dárce tkání nebo orgánů pro účely 
transplantací (vyhláška o zdravotní způsobilosti dárce tkání a orgánů pro účely transplan-
tací) 
a lékařů provádějících vyšetření potvrzující nevratnost smrti pro účely odběru tkání nebo 
orgánů určených pro transplantaci (vyhláška o specializované způsobilosti lékařů zjišťují-
cích a potvrzujících smrt pro účely transplantací) 
o změně léčby intenzivní na léčbu paliativní u pacientů v terminálním stavu, kteří nejsou 
schopni vyjádřit svou vůli. www.lkcr.cz 
Journal of Anaesthesia 108 (S1), 2012: 108–121 
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-
tegories of donation after cardiocirculatory death. Transplant Proc. 2012 Jun;44(5):1189-95. 
doi: 10.1016/j.transproceed.2012.05.001. Review. 
donor? Crit Care. 2006;10(5):166. Review. 
7. PRACOVNÍ SKUPINA 
Prof. MUDr. Cvachovec Karel, CSc., MBA, Prof. MUDr. Černý Vladimír, Ph.D., FCCM (edi-
tor) Doc. MUDr. Duška František, Ph.D, MUDr. Hejna Petr, Ph.D.,, MUDr. Pokorná Eva, 
CSc. (editor), MUDr. Rusinová Kateřina, MUDr. Schmidt Matouš 
8. DEKLARACE POTENCIÁLNÍHO KONFLIKTU ZÁJMŮ 
Žádný z členů pracovní skupiny neuvádí konflikt zájmů ve vztahu k uvedené proble-
matice. Vznik dokumentu byl podpořen grantem GAUK č. 253327 
9. SEZNAM ODBORNÝCH SPOLEČNOSTÍ, KTERÉ SE PŘIPOJILY K DOPORUČENÉMU 
POSTUPU 
Česká společnost anesteziologie, resuscitace a intenzivní medicíny (Uvedená verze doporu-
čeného postupu byla schválena výborem dne 19. 11. 2013) 
Česká společnost intenzivní medicíny (Uvedená verze doporučeného postupu byla schvá-
lena výborem dne 25. 6. 2013) 
Česká transplantační společnost (Uvedená verze doporučeného postupu byla schválena 
výborem dne 26. 6. 2013)
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12.3. Příloha 3: Should we relax the definition of death or the dead  
donor rule?
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12.4. Příloha 4: Odběr orgánů od dárce zemřelého v důsledku nevratné  
zástavy oběhu – komentovaná kazuistika a přehled problematiky
P RAV I DLO  MRT VÉHO DÁRC E A JEHO VÝZNAM V SOUČASNÉ ETICE TRANSPLANTACÍ
1 0 0
P RAV I DLO  MRT VÉHO DÁRC E A JEHO VÝZNAM V SOUČASNÉ ETICE TRANSPLANTACÍ
1 0 1
P RAV I DLO  MRT VÉHO DÁRC E A JEHO VÝZNAM V SOUČASNÉ ETICE TRANSPLANTACÍ
1 0 2
P RAV I DLO  MRT VÉHO DÁRC E A JEHO VÝZNAM V SOUČASNÉ ETICE TRANSPLANTACÍ
1 0 3
P RAV I DLO  MRT VÉHO DÁRC E A JEHO VÝZNAM V SOUČASNÉ ETICE TRANSPLANTACÍ
1 0 4
